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EDITORIAL

La Sociedad Mexicana de Anatomia, agradece en esta ocasion las [elici-
taciones de los compafieros que nos han estado manifestando su aprobacion
al esfuerzo realizado por el Consejo Editorial y la Directiva, lo cual nos es-
timula para continuar incrementando y mejorando la distribucion y publica-
cién de nuestros “ARCHIVOS DE ANATOMIA”.

En este namero continuamos publicando trabajos originales del II CON-
GRESO NACIONAL DE ANATOMIA, que se verificé en la ciudad de
San Luis Potosi el afio préximo pasado, con el objeto de seguir presentando
las valiosas aportaciones que se recibieron en dicho evento.

Igualmente continuaremos publicando nuestra SECCION BIBLIOGRA-
FICA, que consideramos de gran interés y utilidad para nuestros lectores.

Esperamos seguir contando con el entusiasmo y ayuda de ustedes para
aumentar el interés de nuestra publicacion. Iniciamos hoy una serie de ar-
ticulos en relacion con la DOCENCIA EN MORFOLOGIA. En estos articu-
los, se presentaran también algunos de los problemas de la ensefianza y con-
ceptos actuales en relacién con la metodologia y programacion de la ensefianza.

Procuraremos mejorar la presentacion para [acilitar el acceso del lector
a los informes generales e indice, utilizando las paginas de la cubierta.

Agradecemos una vez mas, la cooperacion e interés con que nos favo-
recen socios y compafieros, en estarnos informando constantemente del recibo
de nuestra publicacion y de sus valiosas sugerencias.



Concepto morfologico, macroscopico,

microscopico y del desarrollo de la

mucosa de la lengua

Ademas de la publicacién sobre este-
reomicroscopia de las papilas circunvala-
das, hecha en los Archivos Mexicanos de
Anatomia (No. 2, Afio 4, 1963), nos per-
mitimos someter a la consideracion de us-
tedes otros aspectos de nuestros estudios
sobre la mucosa de la lengua; trabajos que
seran motivo de la comunicacién actual y
otras posteriores y que como es sabido, se
realizan en la Seccién de Investigacion del
Departamento de Anatomia de la Facul-
tad de Medicina de la U. N. A. M.

La presente tiene como finalidad revi-
sar algunas observaciones sobre el concep-
to morfolégico, macroscopico y semimi-
croscopico de la mucosa de la lengua, asi
como consideraciones histologicas y de
anatomia del desarrollo.

CONCEPTO MORFOLOGICO MA-
CROSCOPICO DE LA MUCOSA DE
LA LENGUA

Si nos ocupamos de la morfologia ex-
terior de este 6rgano, debemos resaltar la
importancia anatéomica de la mucosa del

DrR. FERNANDO QUIROZ PAVIA.
DrR. SALVADOR DE LARA GALINDO.

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA
Fac. de Medicina. U.N.A.M.

dorso en comparacién con la de la cara
inferior.

Es sabido que la lengua se encuentra
sobre el piso de la boca y en reposo no
rebasa las arcadas dentarias, siendo con-
vexa tanto transversalmente como en sen-
tido anteroposterior. (Fig. 1.)

La lengua presenta una consistencia
firme de acuerdo con el espesor de la
mucosa, siendo mayor el grosor de ésta
en los tercios anteriores y en los bordes;
en cambio es delgada y lisa por su cara
inferior.

La mucosa se encuentra fija a las fibras
musculares por la cara profunda del co-
rion, 1o que hace que los movimientos de
deslizamiento de la mucosa de la lengua
sean limitados, aunque dicha capa es li-
geramente mas mévil en los bordes.

Es clasico sefialarle un color rosado,
principalmente en sus partes laterales, que
se debe basicamente a la coloracién dada
por las papilas fungiformes asi como un
color blanco en la base y en la porcién
posterior de la linea media, el cual es
originado por la descamacién del epitelio
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y las transformaciones que sufren los lin-
focitos en ¢él. (Fig. 1.)

Figura 1.

En ocasiones, en los dos tercios ante-
riores, en la parte media y en sentido an-

Figura 2.

teroposterior, se encuentra una canaladu-
ra que ha sido descrita clasicamente como
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surco medio, pero la mayor parte de las
veces no es visible estando la lengua en
reposo. (Fig. 2.)

Presenta un surco en la unién de sus
dos tercios anteriores con su tercio pos-
terior que llamamos surco terminal y di-

Figura 3.

vide al dorso de la lengua en dos por-
ciones: la anterior o palatina y la poste-
rior o faringea. (Fig. 3.)

Algunos anatomistas como Sappey en
1879, no describen este surco terminal
quiza debido a que no siempre se obser-
va; actualmente es mencionado por la ma-
yoria de los autores como un limite exac-
to entre la porcién faringea y palatina de
la lengua. (Fig. 3.)

Nosotros lo hemos observado casi siem-
pre, habiéndolo encontrado clara y facil-
mente visible en un 42% de las lenguas
de individuos adultos. (Fig. 4.)

Presenta en su vértice una depresion
profunda, el agujero ciego, la cual es con-
siderada como un resto embrionario del
conducto tirolingual. (Fig. 5.)



Por delante de la V lingual, formada
por las papilas circunvalladas, en el adul-
to encontramos pliegues que siguen la
misma direccién de dicha V, siendo, se-
giun Testut, de 60 a 100 producidos por
la disposicion de las papilas en la lengua
(pliegues papilares) sefalandose como
mas numerosos en la mujer. (Fig. 6.)

Con una frecuencia del 10 al 15% se
observan surcos congénitos, sobre todo en
los bordes laterales o en la parte media
de la lengua que pueden ser transversa-
les, anastomosados, etc. (Fig. 8.)

En el viejo se retinen entre si dando a
la lengua un aspecto estrellado.

La mucosa de la cara inferior de la
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Figura 4.

Cabe agregar que en las porciones la-
terales y posteriores existen repliegues sa-
lientes formados por rudimentos de papi-
las foliadas.

Por detras de la lengua, se observan
eminencias formadas por las glandulas
foliculosas y los orificios de ellas, que le
dan a la base de la lengua un aspecto
rosado e irregular. (Fig. 7.)

En su parte mas posterior encontramos
los repliegues glosoepigléticos medios y
laterales.

lengua es transparente y permite observar
un replieque medio saliente (el frenillo)
que se desprende de dos tubérculos, en
donde desembocan los conductos de las
glandulas de Bandin o de Nuhn. (Fig. 9.)

CONCEPTO MORFOLOGICO SEMI-
MICROSCOPICO DE LA MUCOSA
DE LA LENGUA

Hemos esbozado en el capitulo anterior
algunos hechos de la anatomia macroscé-
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pica de la lengua, para demostrar que en
la mucosa de la lengua, asi como en mu-
chas otras formaciones anatémicas, es fac-
tible valernos de sistemas opticos y estu-

Figura 5.

diar datos morfolégicos de interés que es-
capan en la observacion a la simple vista.

Figura 6.

Es asi que consideramos en la mucosa
de la lengua como formaciones semimi-
croscopicas: en el dorso, a las glandulas
foliculosas y a las papilas de la lengua; y
en la cara inferior a los repliegues de ella
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y a los orificios de desembocadura de las
glandulas.

Por delante del surco terminal encon-
tramos una serie de salientes que son pro-
ducidos por el corion, a las cuales se les

Figura 7.

denominé papilas, atribuyéndose su des-
cubrimiento a Malpighi en 1655 y poste-
riormente han sido descritas por Ruish en
1751 y Albinius en 1754, con pocas va-
riantes de la descripcion actual. En el es-
tudio histologico destacan los trabajos de

Figura 8.

Loben y Schwan quienes dsecribieron los
corpusculos del gusto.

Se han hecho varias divisiones de las
papilas y una que podemos considerar
clasica, es la de Testut, que menciona



cinco variedades: fungiformes, foliadas,
hemisféricas, filiformes vy caliciformes,

siendo estas tltimas denominadas con ma-
yor correccién circunvaladas. (Fig. 10.)
Otros autores las dividen en simples y

Figura. 9.

compuestas seflalando dentro de las sim-
ples a las hemisféricas, estas altimas nu-
merosas y muy pequefias (microscopicas),
pueden variar y presentar formas cénicas,
cilindricas, etc. (Fig. 11.)

Figura 10.

Entre las compuestas observamos a las
foliadas, quienes se encuentran represen-
tadas por pliegues laterales, faciles de ob-
servar en algunos animales como el cone-
jo. En el hombre son escasas, situadas por
detras y a los lados de la V lingual, cerca

del borde de la lengua. Son de 3 a 15
replieques en forma de salientes longitu-
dinales en donde se describen numerosos
corpuasculos gustativos

dler).

(Sicher y Tan-

Figura 11.

Las papilas fungiformes se caracterizan
por presentar un segmento de esfera sa-
liente de color rosado, con una porcién
estrecha o cuello; el segmento saliente o
cabeza presenta corpusculos del gusto en
su superficie. (Fig. 12.)

Figura 12.

Estas papilas se encuentran distribuidas
irregularmente en el dorso de la lengua,
pero son mas numerosas en los bordes,
en el vértice y por delante de la V lin-
gual. Se describen de 150 a 200 por Sap-
pey, midiendo de 200 micras a 1 mm de

‘4



diametro, su nombre se debe a que tienen
aspecto de hongo.

Las papilas filiformes, también llamadas
coroliformes, son las mas numerosas (se
calculan en numero de 20,000), se en-

Figura 13.

cuentran distribuidas en surcos paralelos
a la V lingual en los dos tercios anterio-
res de la lengua. (Fig. 13.) Varian en su
aspecto de acuerdo con la posicién de las
prolongaciones epiteliales que cuando es-

afuera. La porcién basal o papila prima-
ria se une al corion de la mucosa por su
cuerpo cilindrico; en general son de color
mas claro que las fungiformes. (Fig. 16.)

Las papilas circunvalladas estan forma-
das por una porcion central convexa que
recuerda a las fungiformes debido a que
es mas estrecha en su parte inferior que en
la parte libre. Esta porcién esta rodeada
por un surco profundo que la separa de
un rodete que guarda el mismo nivel del
mamelén. A este rodete se le han asig-
nado diferentes nombres, tales como ca-
liz, anillo, vallum, etc., y en relacién a
este hecho son denominadas caliciformes,
anulares o circunvalladas, este altimo nom-
bre es debido a la apariencia de estar ro-
deadas de una muralla anular. Al foso se
abren glandulas bucales tal como lo men-
cionamos en la publicaciéon anotada al
principio de este articulo.

En ocasiones en la parte central de la
papila se describe un pequefno orificio
cuya profundidad varia, pero que es mas

Figura 14.

tan libres dan la impresion de radiaciones
filiformes superpuestas en el vértice de la
porcién basal de la papila; en otras oca-
siones estan dispuestas de tal modo que
.estas proyecciones epiteliales pueden en-
contrarse invertidas hacia dentro o hacia
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Figura 15.

notable en la papila colocada en el vérti-
ce de la V lingual. (Edwards.)

Las glandulas foliculosas situadas atras
de la V lingual son salientes convexas cu-
biertas por la mucosa, con aspecto de seg-
mento de esfera irregular. (Fig. 15.)



CONCEPTO HISTOLOGICO DE LA
MUCOSA DE LA LENGUA

Para no prolongar demasiado nuestro
trabajo nos ocuparemos especialmente del

Figura 16.

dorso, por considerar que es la parte mas
importante de la mucosa lingual. La mu-
cosa de la cara inferior es delgada y lisa

Figura 17.

y la lamina propia se une al tejido fibro-
elastico que acompafia a los haces muscu-
lares sin existir submucosa. El dorso del

érgano esta cubierto por un epitelio pla-
no, estratificado no queratinizado, que se
observa en la fotografia 16 (Fig. 16), en
color mas obscuro que el de la muscula-
tura. Este epitelio estda formado por una
capa de células prismaticas las cuales, por
medio de una capa basal se unen al corion,
una capa de células poliédricas y dentadas

Figura 18.

en su periferia y superficialmente células
laminiformes; el corion estd constituido
por tejido conjuntivo y fibras elasticas.
(Fig. 17.)

En un corte de la punta de la lengua
que fue tefiido con Van Guieson, observa-
mos las caracteristicas del epitelio plano
estratificado no queratinizado, papilas fun-
giformes, papilas filiformes y fibras mus-
culares profundas dispuestas en diferentes
direcciones pudiendo visualizar el tejido
conjuntivo en color verde al igual que la
glandula de Bandin se observé de aspecto
rosado. (Fig. 18.)

En un corte observamos las papilas fi-
liformes y fungiformes (Fig. 18) con las
caracteristicas morfolégicas ya apuntadas.
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Las fungiformes con su cabeza convexa,
su cuello estrecho; las filiformes cénicas
con sus flagelos libres; el tejido conjunti-
vo se aprecia en verde penetrando el epi-
telio al cuerpo de estas papilas.

Las papilas circunvaladas contienen
una papila central y varias papilas secun-
darias de lamina propia, estas tltimas se

Figura 19.

elevan de la primera hasta el epitelio pla-
no estratificado que recubre todas las pa-
pilas. El foso se llena de liquido frecuen-
temente, segregado por las glandulas se-
rosas de Von Ebner, las cuales limpian de
residuos esta depresion. (Fig. 20.)

El epitelio que reviste el surco contie-
ne numerosos corpuscules formados por
dos tipos de células. Unas de sostén y
ctras células neuroepiteliales. Las célu-
las de sostén recuerdan tajadas de un
melén, mas delgadas en sus extremos que
en su parte media y van de un extremo
a otro del corpusculo gustativo, siguien-
do una linea curva como la duela de una
barrica; en su superficie estan dispuestas
de tal modo que rodean una pequefia de-
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presion central llamada poro gustativo.
Las células neuroepiteliales del gusto es-
tan entremezcladas con células de sostén
en la parte central del corpisculo.

En ocasiones ha sido demostrada la
presencia de fibras musculares lisas en el

Figura 20.

rodete anular y en el tallo de las papilas,
cuya contraccién es probable que impida
la penetracion de liquidos hacia el inte-
rior del surco, o bien haria que el con-
tenido de éste entrara en mas intimo con-
tacto con los botones gustativos.

CONCEPTO EMBRIOLOGICO DE
LA MUCOSA DE LA LENGUA

Sabemcs que la lengua consta de dos
partes distintas: una es de origen oral o
palatina y la otra de procedencia farin-
gea. La porcién palatina comprende el
cuerpc de la lengua cubierta de un epi-
telio ectodérmico y es la poseedora de
papilas. La linea de unién entre ecto-
dermo y endodermo se encuentra donde
el cuerpo y la raiz de la lengua marcan
un surco en forma de V, el surco termi-
nal, precisamente atras de las papilas
circunvalladas. El cuerpo de la lengua ad-
quiere papilas de distintas clases, mien-
tras que la raiz forma la amigdala lin-
gual; a los 2 meses el epitelio cuboideo



joven que la recubre se transforma en es-
tratificado (algo después de las 8 sema-
nas), las papilas fungiformes y las fili-
formes como elevaciones de la mucosa
lingual (A). Las papilas circunvaladas
y las foliadas aparecen a las 10)4 sema-
nas y no estan asociadas a nervio algu-

tecesor, pero algunos brotes estan loca-
lizados en Un
corpusculo gustativo antecede a la apa-
riciébn de cada papila fungiforme y des-
pués ocupa la superficie superior de ella
(A); y en la papila circunvalada joven,
varios brotes gustativos suceden en su

territcrio ectodérmico.

Figura 21.

no. Las circunvaladas son de origen en-
dodérmico y se desarrollan enfrente del
surco terminal; ahi, a intervalos, apare-
cen de 6 a 12 levantamientos (B) donde
a las 10 semanas un anillo crece en pro-
fundidad y adopta la forma de un cono
hueco invertido (C). Durante el 40. mes
unas hendiduras separan los bordes de
la papila formando algo asi como un fo-
so (D).

Al mismo tiempo foliadas aparecen du-
rante el tercer mes a modo de pliegues
paralelos en los bordes del cuerpo de la
lengua.

Los corpisculos gustativos comienzan
a formarse casi a las 8 semanas, gene-
ralmente el endodermo es su tejido an-

cipula (C y D), pero se eliminan antes
del nacimiento (50. mes) y son reempla-
zados por brotes definitivos a los lados
y sobre la pared del surco que rodea a
las papilas circunvaladas (E).

Entre el 50. y 70. meses fetales los
corpusculos gustatives estan mas amplia-
mente distribuidos en boca y faringe que
los que se encontraron en el adulto. En
fetcs mayores y después del nacimiento
muchos corpiisculos degeneran; los que
persisten se encuentran en las papilas
circunvaladas y las foliadas, en algunas
pocas papilas fungiformes, en el paladar
blando y en la superficie laringea de la
epiglotis. (Fig. 21.)
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

a) Se hace una revisién bibliografica
del concepto morfolégico y macros-
copico de la mucosa lingual.

b) Se comprueban los conceptos con
las cbservaciones microscépicas de
la mucosa.

c) Se revisan algunos aspectos histo-
légicos y embriolégicos.

Esta comunicacién es la base para una
serie de estudios de microscopia este-
reoscopica, que seran publicados proxi-
mamente con el fin de actualizar el con-
cepto morfologico de la mucosa de este
oérgano.
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Facial Intracraneano: Exposici(’)n Grafica y

Aclaraciones

El presente estudio es realmente refe-
rido a la porcién intrapetrosa del 7° par.
Su apasionante trayecto a través de la
roca del temporal lo hemos seguido paso
a paso, corroborando en términos gene-
rales, la descripcion de los anatomistas
clasicos.

El trabajo se basa principalmente en
la observacion de cortes efectuados a di-
ferentes alturas de la roca, que interesan
el acueducto de Falopio y, con objeto de
llenar el requisito impuesto por el titulo,
presentamos una secuencia fotografica de
dichos cortes, habiéndonos permitido, a
fin de lograr mayor contraste, sustituir
al nervio por material artificial.

A partir de su emergencia en el surco
bulboprotuberancial el nervio, junto con
el intermediario y el auditivo, se dirige
hacia atras y afuera adosado al pedancu-
lo cerebeloso medio en un tramo de 4 mi-
limetros; se acoda en seguida para diri-
girse hacia afuera, arriba y adelante y
después de un recorrido de 10 milimetros
alcanzar el orificio de iniciacién del con-
ducto auditivo interno, y es en este pun-
to que comienza el objeto de nuestra ex-
posicion.

De ahi, o sea del plano de la cara pos-
terosuperior del pefiasco al primer co-
do, el facial mide de 16 a 18 milime-

DRrR. ROGELIO FUENTES SANTOYO
DEPARTAMENTO DE ANATOMI{A. FACULTAD DE
MEDICINA DE LEON, UNIVERSIDAD DE GUA-
NAJUATO.

tros, correspendiendo 11 a su paso en el
conducto auditivo interno y de 4 a 6 al
primer segmento del acueducto de Fa-
lopio.

La primera porcién que es efectiva-
mente perpendicular al eje de la roca,
la subdividimos pues en dos tramos: el
primero o interno, llamémosle segmento
auditivo por corresponder al conducto
auditivo interno e ir acompafiado del
nervio auditivo sobre cuya cara superior
descansan tanto el facial como el inter-
mediario de Worisberg, que hasta este
momento conserva su independencia ana-
témica; el segundo corresponde precisa-
mente a la primera porcién del acueduc-
to de Falopio, mide como hemos asen-
tado antes de 4 a 6 milimetros de longi-
tud y se inicia en el fondo del conducto
auditivo interno el cual se encuentra
efectivamente dividido por dos crestas:
la llamada horizontal es realmente obli-
cua hacia abajo y atras formando con
la verdadera horizontal un angulo de 20
grados abierto hacia delante, es rectili-
neo y su borde libre o interno es cénca-
vo; mide 4.5 milimetros de longitud y su
parte media o sima se encuentra de 8 a
9 milimetros del plano de la cara poste-
rosuperior del pefiasco. La cresta vertical
se halla formada por dos porciones: la
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superior implantada casi perpendicular-
mente a la cresta horizontal un poco por
delante de su parte media, se dirige arri-
ba y atrds en una extensién de 2.5 mili-
metros, es la mas delgada y de forma
semilunar, limitando por su concavidad
que es anterosuperior al orificio de ori-
gen del acueducto de Falopio.

El segmento inferior de esta cresta mi-
de 3.8 milimetros y es también céncavo
hacia delante y arriba y se desprende
de la parte media de la horizontal, a un
milimetro por detras del punto de emer-
gencia del tramo superior.

En el primer segmento del acueducto
de Falopio de direcciéon y longitud ya
mencionadas, se funden las fibras del fa-
cial con las del intermediario, hasta ha-
cerlo completamente en un pequefio abul-
tamiento triangular de base posterior y
que corresponde al vértice del primer co-
do del nervio, el ganglio geniculado, mo-
mento en el cual da lugar a sus dos pri-
meras colaterales intrapetrosas.

En este primer segmento pasa el ner-
vio segiin puede verse en un corte verti-
cal y paralelo al eje de la roca, a 1.5
milimetros por fuera del caracol y por
dentro del vestibulo. El vértice del cara-
col se encuentra mas exactamente a 3.5
milimetros por delante, adentro y abajo
del acueducto de Falopio.

Las primeras colaterales referidas an-
tes son los nervios petrosos superficiales
mayor y menor que desprendiéndose del
vértice del ganglio geniculado se dirigen
hacia adelante hasta emerger en la cara
anterosuperior de la roca, algunas veces
por conductos separados (hiato de Fa-
lopio y hiato accesorio) y otras, (60%
de nuestros casos) por uno solo, pudien-
do en un mismo craneo observarse ambas
modalidades.
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La porcién inicial del nervio termina
en el primer codo o rodilla que se en-
cuentra relativamente superficial, pues
basta en general una trepanacién de 2 a 3
milimetros de profundidad para descubrir-~
lo efectuado a 13 milimetros por atras de
la incisura esfenoidal, quedando por
atras, arriba y afuera del caracol 6seo.
Es un angulo que varié de 63 a 86 gra-
dos, 75 de promedio, que ve hacia atras,
adentro y ligeramente abajo y en su vér-
tice se encuentra, ya lo dijimos, el gan-
glio geniculado.

Comienza entonces la segunda porcién
del acueducto que teniendo una longitud
de 11 milimetros se dirige atras y abajo
formando con el eje de la roca un angulo
de 20 grados; va por el borde superior
de la ventana oval, separado de la cavi-
dad timpanica por una muy delgada la-
mina ésea de 0.3 milimetros de espesor
como promedio, que en el 20% de nues-
tros casos no existia, quedando entonces
la pared del conducto representada por
la mucosa de la caja del timpano. En
cambio el mayor espesor observado fue
de 0.8 milimetros. Se encuentra en rela-
cién también intima con el conducto se-
micircular externo paralelo al cual corre,
a un milimetro escaso bajo él.

El segundo codo, obtuso y mas romo
ve hacia abajo y adelante, con 112 gra-
dos de abertura. Se encuentra situado a
8 milimetros del borde superior del pe-
flasco y a 14 de la cara externa del hue-
sc, medida ésta dltima tomada al nivel
de la base de implantacion de la espina
de Henle. Guarda relaciones importantes
con los conductos semicirculares como
puede observarse en las fotografias co-
rrespondientes, ya que se encuentra a 2
milimetros por debajo de la parte media
del semicircular externo y a 4 por fuera



del segmento inferior del conducto semi-
circular posterior.

Describiendo una curva casi paralela
a este tramo del acueducto de Falopio, se
encuentra por atras y arriba de él el adi-
tus ad antrum, a una distancia media de
3 milimetros.

El tercer segmento, que medido del
vértice del segundo codo al fondo del
agujero estilomastoideo nos dio de 15 a
18 milimetros, es sensiblemente vertical
y se halla por delante del antro mastoi-
deo a una distancia que varia segun el
tipo de mastoides entre 3 y 8 milimetros.
En un caso de antro gigante se encon-
traba a sé6lo 1.5 milimetros. Segiin tam-
bién el tamafio de la fosa yugular, varia
la distancia que lo separa de la pared
posteroexterna de la misma entre 2.5 y
7 milimetros.

Por ultimo, la distancia que los separa
del seno lateral que se encuentra por atras
y afuera fluctué entre 5 y 12 milimetros
al nivel de sus extremidades inferiores.

Es en este segmento en donde emite
sus demas colaterales intrapetrosas:

El nervio del masculo del estribo no
fue posible demostrarlo en nuestro estu-
dio, si en cambio observamos el misculo
mismo que emergiendo por la piramide se
le ve llegar a la cara posterior del cuello
del estribo; vimos asimismo que entre
el conducto muscular y el de Falopio me-
dia muy corta distancia, deduciendo asi
que esta colateral seria igual de pequefia
y légicamente muy delgada. Observacion
util también considero el hecho de no
haber visto ningan filete nervioso que
abordara al misculo de cualquier otra
procedencia.

En sélo un caso de ‘“bella diseccién”
vimos a la cuerda del timpano abordar el
orificio posterior de su conducto propio
situado ‘a 10.5 milimetros por arriba del

agujero estilomastoideo y seguir hacia
arriba y adelante hasta emerger en la
pared posterior de la caja del timpano,
por abajo de la piramide a casi igual dis-
tancia del piso y techo de la caja, atra-
vesar ésta de atras adelante y penetrar
en su conducto anterior hasta salir nue-
vamente a nivel de la cisura petrotim-
panica.

El ramo anastomético del neumogastri-
co parte de la pared interna del acue-
ducto de Falopio a 7.5 milimetros de su
extremidad inferior y sigue un corto tra-
yecto ligeramente oblicuo hacia abajo y
adentro para emerger en la vertiente ex-
terna de la fosa yugular por el ostium
introitus.

FACIAL INTRACRANEANO
APENDICE RADIOLOGICO

Me ha sido encomendada la parte ra-
diolégica de este estudio, trataré de ser
breve y enfocarla también al trayecto in-
trapetroso del facial, que es segtn creo,
el que tiene mayor importancia para el
clinico y el cirujano.

Suplico perdonar las deficiencias téc-
nicas ya que remedar con artificios el
trayecto de este nervio es laborioso y
estad sujeto a errores, como puede estarlo
cualquier dibujo, tratado o modelo que
imite esta creacién del Ser Supremo.

La primera radiografia que como pue-
de verse corresponde a la impresion de
la base de craneo, muestra el facial con
sus tres segmentos que se presentan de
la siguiente manera:

La primera porcién, ocupando a la vez
el conducto interno y la primera seccién
del acueducto de Falopio, les observamos
perfectamente: el primero con direccién
oblicua y el segundo perpendicular al eje
de la roca, con dimensiones que corres-
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ponden a las ya descritas teniendo en
cuenta desde luego, la distorsion de los
Rayos X; puede verse con claridad el
caracol situado por dentro y el vestibulo
por fuera y mas hacia atras, afuera y
arriba los conductos semicirculares.

A continuacién la rodilla del facial se-
guida por la segunda porcién relacionada
con el vestibulo por dentro y la caja del
timpano por fuera y hasta puede obser-
varse la sombra de los huesecillos del
oido.

La impresién del conducto auditivo ex-
terno, las células mastoideas, el seno la-
teral, el conducto carotideo son también
visibles y todo ello demostrable en las
siguientes radiografias: superoinferior e
inferosupericr de una pieza anatémica
distinta.

En la posiciéon de Schiiller, en la que
se busca la superposiciéon de ambos con-
ductos auditivos mediante técnica espe-
cial inclinando el tubo 25 grados hacia
abajo con el plano vertical y con el cra-
neo en posicién lateral, se observan con
claridad la tercera porcién del facial y
su relacién con las células mastoideas, el
antro y el aditus asi como con la fosa
yugular.

FACIAL INTRACRANEANO

RESUMEN

El trabajo se refiere principalmente al
trayecto intrapetroso del 7° par, basado
en cortes de la roca de temporal, del cual
se presenta una secuencia fotografica.

Identificamos los tres segmentos del
16 a 18
mm. para el primero, 11 para el segundo
y de 15 a 18 para el tercero.

"El primer adngulo con una abertura de

nervio con estas dimensiones:
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75 grados y a 3 mm. de la cara antero-
superior del pefasco.

El primer segmento lo subdividimos en
un tramo interno que corresponde al con-
ducto auditivo internc y un tramo exter-
no a la primera porcion del acueducto de
Falopio, aclarando antes la posicion de.las
crestas que dividen el fondo del conduc-
to auditivo y cémo limitan el origen del
acueducto.

Sefialanse las relaciones de la primera
porcién con el caracol por dentro y con
el vestibulo por fuera; en la segunda
porcién es demostrable su situacién entre
la cavidad vestibular por dentro y la
timpanica por fuera, viendo sobre todo lo
delgado de la lamina 6sea que la separa
del contorno de la ventana oval (0.3 mm.)
pasando a 1 mm. debajo del coducto
semicircular externo.

El segundo codo mas romo, con 112
grados de abertura, se encuentra a 8§ mm.
por debajo del borde superior de la roca
y a 14 de la cara externa del temporal
quedando colocado a 2 mm. bajo el con-
ducto semicircular externo y a 4 por
fuera del posterior. Arriba y atras de él
se observa el aditus ad antrum.

El tercer segmento, bien demostrable,
guarda relaciones menos constantes en
medida segtin el tipo de mastoides, con:
el antro mastoideo hacia atras (1.5 a
8 mm.), seno lateral por atras y por
afuera (5 a 12 mm.) y con la fosa yu-
gular adelante y adentro (2.5 a 7 mm.).

A continuacién se demuestran las cola-
terales intrapetrosas del nervio: los petro-
sos superficiales pasando por un solo hiato
(Falopio) en el 60% de los casos y ha-
biendo hiato accesorio s6lo en el 40%.

No se logré disecar el nervio del
misculo del martillo, en cambio si obser-
vamos la cuerda del timpano desprendién-
dose del tercer segmento, dirigirse ade-



lante y arriba por un conducto propio
para atravesar la caja del timpano.
También se observé el ramo anastomé-
tico del neumogastrico, pequefio, nacien-
do en las inmediaciones del agujero es-
tilomastoideo y pasar también por un
conducto propio hasta la forma yugular.

Por dltimo se presenta un estudio ra-
diografico del acueducto de Falopio en
el que son perfectamente visibles sus re-
laciones con el conducto auditivo inter-
no, el caracol y vestibulo, el oido medio
y sus huesecillos, seno lateral, antro mas-
toideo, etc.
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Métodos de Opaciticacion del Lecho

Vascular Arterial

La inquietud de los investigadores como
Trueta, Spalteholtz, Howe, Etienne, Le-
xer, Kuliga, etc., por conocer el lecho
vascular a fondo, obliga a imitarlos mo-
destamente en algtn terreno. Fue asi
como naci6é la idea de hacer inyecciones
intraarteriales en diferentes érganos.

Hace algunos afios, uno de los mate-
riales accesibles para este tipo de inyec-
cién eran los plasticos de diferentes cali-
dades. Tuvimos la oportunidad de traba-
jar con dicho material pero se abandond
debido principalmente a su alto costo y
a lo complicado de su manejo.

Hace algunos meses tuve el honor de
que el Gobierno Francés me concediera
una beca de estudios de 4 meses, durante
la cual pude seguir de cerca los proce-
dimientos de D’Aubigné, Judet, Salmon
en este campo, asi como de Stringa en
Florencia.

De regreso a México se iniciaron es-
tos experimentos primero en animales y
mas tarde en humanos.

MATERIAL Y METODO

Como material de inyeccién se utilizé
una sustancia a base de sales de plomo,
que se cbtuvo al seleccionar algunas sus-
tancias que utilizan los autores antes
mencionados, cuyo nombre es “‘Angio-

DrR. MARIO BALVANERA ABREU. U.N.A.M.

graph”, actualmente en tramite de paten-
te y que tiene las caracteristicas siguien-~
tes:

1° Poder ser inyectada con agujas muy
delgadas debido a su gran fluidez.

2° Endurecer dentro del vaso y asi al
momento del corte no haber salida de
ésta fuera del lecho vascular.

32 Permanece coloreada en rojo naran-
ja y facilita la disecciéon de las arterias.

4¢ No colorea los tejidos circunvecinos.

52 No pasa a capilar venoso.

6° Preserva de la descomposicién.

7° Pueden radiografiarse hasta los ca-
pilares debido a sus componentes radio-
pacos.

8° Es de precio sumamente accesible,
ya que una inyeccién de un feto de 2.5
Kg. cuesta aproximadamente $10.00.

El material en el cual se hicieron es-
tas inyecciones son: 2 gatos, 3 fetos hu-
manos a término y un miembro inferior
desarticulado a nivel de cadera por sar-
coma osteogénico de fémur.

METODO

Se hizo una incisién en carétida pri-
mitiva, pensando que a partir de este si-~
tio es mas facil la difusién al sistema ar-
terial, que probablemente por aorta la
sustancia llega a todas las ramas, desde
coronarias hasta pedias.
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Para el primer experimento se practi-
caron dos incisiones, una en carétida ex-
terna derecha y otra en aorta abdominal,
pero se comprobd que ésto era innece-
sario.

En los subsecuentes experimentos se
colocaron tubos de polietileno, de diferen-
tes calibres en cardtida primitiva derecha,
dirigides hacia su cabo proximal y distal.
Unicamente se inyecté el cabo proximal.
La inyeccién cesé cuando aparecié mas
o menos la misma proporcién de liquido
por el cabo distal, lo cual nos indicaba
la replecién del sistema.

Después de pasadas 24 horas se to-
maron radicgrafias de cuerpo entero y
se procedio a disecar en cadaver y a ra-
diografiar los é6rganos aislados.

Inicialmente se hicieron inyecciones en
perros en la Facultad de Medicina y en
el Instituto Nacional de Audiologia.

El primer perro se inyecté en dos di-
ferentes sitics, en carétida primitiva y en
aorta. Se obtuvieron resultados positivos
en todas las ramas principales de la
aorta.

La cantidad de producto inyectada fue
solamente de 20 c.c. y a una presion de
5 Kg. por libra por medio de un inyec-
tor mecanico.

Este sistema tuvo que ser eliminado de-
bido a la ruptura de los conductos con
la consecuente lluvia del liquido.

A pesar de todo se pudo observar en
la placa radiografica la acrta y su tronco
arterial, las carotidas externa e interna,
la arteria vertebral, el poligono de Wi-
llis. (Fig. 1.) En los miembros se obser-
varon todas las arterias principales. En
el cuerpo también aparecieron las inter-
costales, tronco celiaco, renales, mesenté-
ricas, iliacas, vesicales, la arteria dorsal
de la cola, etc.
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En este primer experimento se observo
una falla en el método debido a la frag-
mentacién del material, ya que habiendo
solidificado no se puede mover el espé-
cimen sin el riesgo de que se segmente.

Mas tarde se procedi6 a la diseccién
del animal y entonces se pudieron iden-

tificar facilmente ramas de pequefio ca-
libre.

Figura 1.

Se aislaron o6rganos y asi se visuali-
zaron perfectamente cada uno con su irri-
gacién (ojo, cerebro, lengua, rifién, etc.).

Cuando se abri6é la cavidad toracica se
observé un derrame de la substancia en
el cuello, debido a otra falla técnica.

En cuanto al resto, como son las in-
tercostales, la anastomosis periescapular,
se destacé perfectamente la substancia,
habiendo llegado hasta el pulpejo de los
dedos.

Estos primeros resultados fueron bas-
tante halagadores y se procedié nueva-
mente a inyectar a un gato de 2,800 Kg.,
pero en esta ocasidon bajo anestesia ge-
neral y se practicoé una sola incision en



cuello para localizar la carétida primitiva,
inyectandose por el segmento distal mas
o menos 50 c.c. La muerte fue instantanea.
Se inyecté entonces hacia el segmento
proximal. Se obtuvo una imagen de re-
plecion masiva del sistema

vascular y

Figura 2.

probablemente se vencierca las valvulas
adrticas ya que se llegé a inyectar el sis-
tema vascular pulmcnar.

Figura 3.

La radiografia de abdomen nos dio
una imagen de opacidad homogénea de-
bido al exceso de cantidad de liquido
inyectado. Sin embargo en locs miembros
nc se observé derrame y destacaron per-
fectamente los vasos de diversos calibres.

Después de la diseccién se obtuvieron
buenas imagenes de las diferentes partes
y con un otomicroscopio se pudo ver la
irrigacion del timpano, del misculo del
martille, del estribo y el promontorio.
(Dr. Montes de Oca.)

Se aislaron y disecaron algunos 6rga-
nos tales como higado, pulmones (fig.
2), vejiga, lengua (fig. 3), ojo, maxilar
infericr donde pudo cbservarse la arte-
ria dentaria inferior y la circulacién in-
tradsea.

Con estos resultados tan satisfactorios
la animosidad aumenté y con la colabo-
racion del Departamento de Anatomia de
la Facultad de Medicina, se obtuvieron
tres fetcs a término, de muerte reciente,
en los cuales se inyectaron mas o menos
de 50 a 80 c.c. de la sustancia con el
mismo método.

Figura 4.

Asi se obtuvieron radiografias de cra-
neo en las cuales se pueden ver perfec-
tamente formaciones venosas, senos lon-
gitudinales superior recto, presa de Hero-
filo, yugulares externa e interna y tron-
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cos venosos braquiocefalicos. No compren-
diendo cual era la razén por la cual el
campo. venoso habia aparecido, procedi-
mos a la diseccion y descubrimos que
existia un conducto arteriovenoso muy
desarrollado por lo cual la substancia
pas6 a ventriculo derecho y de ahi a au-
ricula y cavas.

En térax vemos una pequefla masa
que no pudo identificarse debido a la su-
perposicién de iméagenes.

En pelvis y miembros infericres se
encontré una circulacién tan profusa que
dio la impresién que el feto fuese un
varén pero en realidad era de sexo fe-
menino. (Fig. 4.)

Las articulaciones se encontraron con
irrigacién disminuida a nivel de cadera,
redilla y tobille probablemente por estar
constituidas por cartilago y tendones en
su periferia, formaciones con circulacién
arterial pobre, a nivel de la cabeza del
fémur, zona irrigada por las circunfle-
jas, ramas de la femoral profunda, se
presenta una anastomosis bastante impor-
tante con isquiaticas, pudendas internas
y probablemente gliteas.

En miembro inferior observamos que
en la femoral hay un segmento que fal-
ta cerca de su extremidad superior,

que
puede interpretarse como producido por
movimiento y no por un émbolo, ya que

de ser asi el medio no hubiera trans-
puesto sus limites. También pueden enu-
merarse la percnea, los arcos plantares,
su anastomosis con la pedia y dorsales,
tarso y metatarso y las arterias nutricias
de huesos cortos como calcaneo y astra-
galo.

Se hizo disecciéon de hueso y se pudo
encontrar las arterias nutricias de cada
uno.

En miembros superiores en general da
mayores detalles que en animales y la

22

circulacién de dedos fue muy clara, asi
como la evidente disminucién de circu-
lacién a nivel de las articulaciones. Tam-
bién se observé la arteria interésea an-
terior y posterior, ramas de la cubital, la
humeral profunda y las anastomosis como
las recurrentes radiales y cubitales co-
rrespondientes.

Se hizo después una diseccion bastante
completa encontrando la anomalia de co-
municacién aorta-pulmonar antes descri-
ta, y se aislaron algunos érganos y se
observé rifiones, corazén con sus cavida-
des derechas parcialmente ocupadas por
el material, higado que fue poco menos
que imposible radiografiar debido a que
se encontré el sistema porta y las ramas
de la arteria hepatica llenas, el intestino
delgado con la mesentérica superior, la
glandula tiroides y el timo, una pequenia
parte del pulmén derecho irrigado pro-
bablemente por las bronquiales, parrilla
costal y musculo dorsal ancho.

En miembros, al retirar la piel la di-
ferencia es minima ya que sclamente se

elimina la irrigaciéon de la misma que
también puede apreciarse radiografica y
objetivamente.

Se retiraron las masas musculares que-
dando solamente la circulacién de las ar-



ticulaciones e intrasea de huesos lar-
gos. En fémur se observaron dos arterias
nutricias que al introducirse no siguen su
camino en la misma direccién sino que
se acodan a 180° y la rama descendente
asciende y viceversa. (Fig. 5.) Las arti-
culaciones superiores e inferiores y sus

Figura 6.

ramas son muy evidentes; en tibia la ar-
teria nutricia emite, como sabemos, dos
ramas, una distal y otra preximal y la
mayor circulacion es a nivel de metafisis
un poco lejos del cartilago epifisario de
crecimiento.

La columna vertebral se nota mas irri-
gada en la porcién cervical, debido a
la arteria vertebral y en la region lum-
bar las anastomosis son maycres, las ar-
terias interéseas, el circulo periarterial de
cuerpo vertebral y médula.

Fue inyectado otro feto, éste de sexo
masculino y de 2.4 Kg. con 5 dias de
muerto, utilizando solamente 55 c.c. de
sustancia con el mismo procedimiento an-
terior.

La imagen radiografica en AP y la-
teral de térax fue mucho mas clara pero

nuevamente se vuelve a presentar un con-
ducto arterioso que hace llenar cavas y
troncos venosos braquiocefalicos y siste-
ma porta. (Fig. 6.) Aparecen con abso-
luta claridad las espermaticas en miem-
bros mas o menos lo mismo que antes
descrito. Desgraciadamente la cabeza fue
separada del cuerpo antes de completar
el estudio radiografico.

Se disec6 térax, abdomen y extremi-
dades y se obtuvieron las imagenes si-
guientes en que resalta la inyeccién co-
loreada de los diferentes 6rganos. Estos
se radiografiaron, disecaron y fotogra-
fiaron como en ocasiones anteriores. (Ab-
domen, térax, pelvis, etc.)
(Big.. 7).

Se hicieron cortes histolégicos que de-
mostraron llenado exclusivamente en ar-

miembros,

Figura 7.

terias de varios calibres, sin pasar a ve-
nas. Asi se observé en higado, corazén,
rifion, en donde se ven los glomérulos
parcialmente ocupados por el medio de
contraste, glandulas suprarenales, en mé-
dula 6sea se ven las arterias nutricias,
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lengua, ojo, cerebelo, el cerebro estaba
con gran degeneraciéon post mortem y se
deseché.

. En cadera se retir6 todo el tejido blan-
do y se identific6 la arteria del ligamen-
to redondo en el recién nacido, negada
por algunos investigadores.

En rodilla se encontré la irrigaciéon de
los ligamentos cruzados, los huesos se
seccionaron y se observé su circulacion
intradsea.

Un dltimo experimento consistié en la
inyecciéon de un miembro inferior desar-
ticulado a nivel de cadera, por sarcoma
osteogénico de tercio inferior de fémur,
se radiografi6 y disecé encontrando una
circulacién muy aumentada al nivel tu-
moral y se corté el hueso, viéndose la
diferencia de irrigacién cen hueso normal.

COMENTARIOS Y
CONCLUSIONES

El método es constante, util desde el
punto de vista pedagdgico; desde luego
no es el tnico método que persigue el
mismc fin, por lo que no supcne origi-
nalidad en el sistema, sé6lo puede tener
aplicaciones en cadaver y no en la cli-
nica. Su utilidad ha sido comprobada ob-
jetiva, radiolégica e histologicamente, por
medio de disecciones, radiografias y cor-
tes histolégicos en practicamente todos los
oérganos.

Es de facil manejo, ya que puede in-
yectarse la sustancia con agujas delgadas
y so6lo es necesario hacer una pequefia
incisién en carétida externa, la cantidad
inyectada es minima y su costo muy ba-
jo. El llenado del lecho arterial es casi
completo, hasta en arterias de pequefio
calibre. Preserva de la descomposicion.

En los tejidos donde se observé dege-
neracién post mortem fue debido a que
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ésta habia comenzado antes de ser in-
yectado el espécimen, sobre todo en ce-
rebro. Pero queda comprobado que la
sustancia preserva de la descomposiciéon
en los cortes histologicos que se hicieron
del miembro desarticulado, donde el te-
jido no se alteré a pesar de haberse efec-
tuado los cortes después de tres dias de
inyectado.

Al corte, el tejido no aparece tefiido por
la sustancia y en los vasos el llenado es
menor a mayor calibre, pues la sustancia
sale de su sitio durante el corte.

La radiopacidad obtenida es bastante
satisfactoria.

Es posible que con la utilizacién de
esta sustancia puedan en el futuro ela-
borarse patrones de circulacién arterial
normal y patolégica en los diversos cam-
pos de la anatomia y hechos por mé-
dicos mexicanos, no conformandonos con
los “estudios practicados en el extranjero,
ya que se visualizan maualtiples aplicacio-
nes en el campo de la investigacion.

RESUMEN

Se presenta un estudio de investiga-
cion del lecho vascular arterial con el
uso de una substancia radiopaca muy
eonémica a base de sales de plomo, con
resultados satisfactorios en la inyeccion
de 3 fetos, 2 gatos y un miembro in-
fericr desarticulado.
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Anatomia Funcional del Cardias

Hacer consideraciones sobre un tema
perfectamente estudiado, impone conoci-
miento preciso de la materia, facilidad en
la exposicién y referencias bibliograficas
adecuadas; pero, cuando lo que se pre-
tende es aclarar puntos obscuros o poco
estudiados, anatémicos, funcionales, cli-
nicos, etc., se necesitan: poder de obser-
vacién, acervo cientifico y empirico, tra-
bajo experimental y capacidad para des-
pertar en las conciencias la certeza del
nuevo conocimiento adquirido, resultado
exhaustivo del estudio de los factores an-
tes enumerados, es decir, sentar precep-
tos de TESIS.

Hablar del cardias en su aspecto his-
togénico, como constitucion histolégica,
como unidad anatémica, como entidad
anatomicofuncional o como expresion tan-
gible clinica, exige revision minuciosa y
adecuada:

a) Embriolégica, en su aspecto filoge-
nético,

b) Histologica, en
celular,

su amalgamiento

c) Anatémica, en su presente estruc-
tural, y

d) Fisiologicaclinica en su proyeccién
activa organica.

Dr. JUAN MANUEL ARIZAGA. C.
Dr. CESAR MAXIMILIANO ARCE.
DrR. ROBERTO WEEKS LOPEZ.

DRrR. GILBERTO ARCE MANJARREZ.
DRr. IGNACIO ALCARAZ DEL RIO.

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA DE LA FACUL-
TAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE GUADA-
LAJARA, JAL.

Siendo el cardias una parte del tubo
gastrointestinal, participa de su evolu-
cién ontogenética, estando formado de
dos hojas embrionarias, el endodermo que
contribuye a la formacion del revesti-
miento epitelioglandular, y por el meso-
dermo esplacnico que aporta el material
celular para la formacién de las capas
muscular y tejido conjuntivo.

El eséfago y el estébmago y por con-
siguiente el cardias, se forman del intes-
tino primitivo y se distinguen perfecta-
mente a partir de la cuarta semana de
vida embrionaria; apreciandose el con-
ducto esofagico y la dilatacién gastrica
correspondiente.

Histogénesis: mucosa formada por una
capa superficial epitelial y por glandulas
desarrolladas del propio epitelio, por te-
jido conectivo, conocido como tinica pro-
pia de la mucosa; por una capa profunda
de la mucosa formada por misculo de
fibras lisas que viene a constituir la mus-
cular de la mucosa.

Submucosa formada por tejido con-
juntivo sumamente vascularizado; obser-
vandose en algunos puntos foliculos lin-
faticos.

Tiunica muscular variable segin la al-
tura en que se hagan los cortes, asi, en
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el cuarto superior del eséfago esta for-
mado por fibras musculares estriadas y
en las porciones inferiores por fibras li-
sas circulares y longitudinales.

Adventicia, constituida por tejido con-
juntivo en el cual se ramifican los vasos
y nervios de la pared gastrointestinal.

En el corte histolégico transversal del
cardias, embrién de 3 meses; tefiido con
PAS (acido periédico de Schiff). Se
observa mucosa integrada por capas de
células indiferenciadas con escasa can-
tidad de citoplasma; capa media forma-
da por mesénquima embrionario. No se
observa diferenciacién muscular.

En los cortes oblicuos de estémago
proximos al cardias: mucosa formada por
capas de células indiferenciadas con es-
caso citoplasma, pequefias porciones mu-
coides PAS positivas.

En el corte de estémago proximo al
cardias: capa media formada principal-
mente por tejido conectivo embrionario;
en la zona externa se aprecia esbozo de
tejido muscular liso.

En los estudios radiograficos de esto-
mago de feto de cinco y medio meses,
vista lateral y AP con inyeccién de me-
dio opaco a través del tercio inferior del
es6fago. Se observa una formacién en-
tre la parte terminal de eséfago y la
iniciacién de la tuberosidad mayor del
estbmago, apareciendo como un angulo
agudo de aproximadamente 70 grados,
insinudndose de esta edad la formacién
de un espolén gastroesofagico, como se
aprecia en los estémagos adultos. His-
tologicamente el cardias como todo el
tubo gastrointestinal se compone de tres
capas: mucosa formada por dos capas,
mucosa propiamente dicha y muscular de
la mucosa.

a) Mucosa de epitelio pavimentoso po-
liestratificado en la porcién superior del
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tubo digestivo que contrasta con la mucosa
del estémago formada por epitelio colum-
nar simple, existiendo entre la mucosa
del eséfago y del estomago una zona de
transicién conocida como la zona ZZ de-
bido a su configuracién irregular en zig-
zag. Muy marcada esta distribucién en
la unién esofagicogastrica, es decir, en lo
que anatémicamente le llamamos cardias.
La lamina propia esta formada de fibras
de tejido conectivo con proyecciones pa-
pilares dentro del epitelio, existiendo una
marcada diferenciacién entre la constitu-
cién histologica de esta capa en la por-
cién superior o cervical del esé6fago y la
porciéon inferior o gastrica del mismo.

La muscular de la mucosa aparece co-
mo una continuaciéon hacia abajo de la
aponeurosis faringea en su porcién su-
perior, en la cual se observa una transi-
cién atn mas acentuada que en las otras
capas, dado que, al llegar al estémago,
esta capa se engruesa considerablemente
a partir del tercio inferior del eséfago
(cardias).

b) Submucosa. La submucosa es muy
densa y contiene fibras colagenas y elas-
ticas distribuidas irregularmente, lo que
hace que al contraerse esta capa, se for-
men pliegues longitudinales con invagi-
naciéon de la submucosa y que funcional-
mente son independientes de las contrac-
ciones musculares propiamente dichas.

c) Capa media o muscular. La capa
media o muscular consiste de una por-
cion interna llamada capa circular y una
capa longitudinal o externa. Una capa
delgada de tejido conectivo en la cual se
encuentran el plexo mientérico de Auer-
bach se extiende entre las dos capas
musculares.

La diferenciacién de la capa muscular
es mas acentuada que las capas anterio-
res, dado que en el cuarto superior del



esofago esta formado por fibras muscu-
lares estriadas; el segundo cuarto contie-~
ne fibras musculares estriadas y lisas, y
la parte inferior donde se encuentra el
cardias, tnicamente por fibras muscula-
res lisas.

d) Capa adventicia. Respecto a la ad-
venticia estd constituida por tejido co-
nectivo escaso, enlazando histolégica-
mente al eséfago con las estructuras cir-
cunvecinas.

El cardias anatémicamente se conside-
ra como el orificio superior del estémago,
o dicho de otro modo, es la regién ana-
témica precisa esofagicogastrica limite
bien definido y aclarado por diferencia-
cion celular de las diversas regiones pro-
ximales practicadas en los cortes histo-
légicos.

No puede concebirse la anatomia fun-
cional del cardias si no se menciona aun-
que sea someramente su irrigaciéon e iner-
vacién.

Esta inervado por el nicleo motor dor-
sal del vago (inervacién parasimpatica
constante) y fibras simpaticas pregan-
glionares provenientes de los ramos blan-
cos toracicos inferiores. (Inervacion sim-
patica poco constante.)

Tanto las fibras simpaticas como las
parasimpaticas que abordan al eséfago
no se distribuyen directamente en la fi-
bra lisa de la capa muscular sino que
actian por mediacién de las neuronas in-
cluidas en las paredes esofagicas.

La accion neurdégena es diferente segiin
actiie la excitacion simpatica que inhibe
el tono de la musculatura y la parasim-
patica que aumenta las contracciones de
la misma.

El tercio inferior del eséfago recibe su
irrigacion de las esofagicas inferiores, ra-
mas de las diafragmaticas inferiores; ade-
mas, ramos procedentes de la coronaria

estomaquica, que derivan del tronco ce-
liaco. Las venas del tercio inferior eso-
fagico van a desembocar a la vena co-
ronaria estomaquica. Los linfaticos van
a los ganglios gastricos superiores. ;Fisio-
légicamente se debe considerar al cardias
como una valvula, como un esfinter o
como un repliegue?

Fisicamente se entiende por valvula a
la pieza mévil que sirve para interrum-
pir la comunicacién de dos partes de una
maquina o aparato, es decir, pieza de
apertura u obturacién mévil. Existe si-
militud entre lo que significa valvula me-
canicamente (fisica) y lo que se entiende
anatémicamente, dado que esto ultimo
significa estructura formada por una o
mas membranas situadas en el interior
de un vaso u otro érgano que impiden,
retardan o detienen el flujo o la circula-
cion de un liquido en una direccién o
en otra segin sea la accién de los meca-
nismos gobernantes. (Accién neurdgena.)

Esfinter anatémicamente se considera
a las fibras musculares que rodean un
tubo, un conducto o una abertura y que
al contraerse lo cierran y al dilatarse lo
abren, es decir, anillo muscular que ob-
tura o abre un orificio.

Pliegue anatémicamente se entiende
como doblez o desigualdad de una super-
ficie.

Ahora bien, debemos recurrir a la ana-
tomia comparada para establecer la dife-
renciacién que existe entre el cardias de
algunos animales y el del hombre mis-
mo; llegandose a la conclusiéon que en
el mono, perro y gato existen en el
cardias fibras circulares de naturaleza es-
triada que desempefian realmente el pa-
pel de un esfinter. En los roedores el
esfinter es anatémicamente preciso; en
las demas especies y especialmente en el
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hombre el cardias estd compuesto de fi-
bras de misculo liso.

El desarrollo experimental de la accién
fisiolégica del cardias se demuestra al
estudiar su regulacion nerviosa (princi-
palmente vaga); hay buenas pruebas ex-
perimentales de que el nervio vago sumi-
nistra al cardias fibras motoras y fibras
inhibidoras. Las motoras contenidas en
los nervios vagos formando el plexo eso-
fagico, mientras que las inhibidoras estan,
en parte, presentes en el mismo plexo y
en parte toman un curso intrinseco o in-
tramural en la pared esofagica.

Clinicamente se demuestra en el perro
y en el gato que al practicar una vago-
tomia en el cuello viene una disminu-
cién del tono del cardias, demostrandose
con esto que la actividad del vago es
principalmente motora.

El vaciamiento del contenido esofagico
en el estdmago estd esencialmente deter-
minado por la actividad propulsiva del
es6fago aun eliminando el factor gra-
vedad.

El diafragma fuertemente contraido
puede impedir el paso de los alimentos
por el cardias; sin embargo la actividad
normal del diafragma no es factor regu-
lador para el paso de alimentos por esa
zona; pero cuando se invierte el factor
gravedad, es decir, cuando el contenido
alimenticio hace presion del estémago al
es6fago (hombre parado de manos, gim-
nastas, trapecistas, etc.) entonces se acen-
tia a expensas de la tuberosidad mayor
del estomago y del cardias el angulo
agudo de 70 grados observado en la pro-
yeccion radiolégica del feto de cinco y
medio meses, que no son otra cosa mas
que repliegues mucosos impulsados por
el contenido gastrico de la camara de
aire en el hombre en bipedestacién nor-
mal y que se hacen mas intensivos al
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invertir la posicion normal del hombre
haciendo que se cierre practicamente el
orificio superior del estémago o cardias,
auxiliados en esta accién mecéanica por
la contraccién acentuada del anillo dia-
fragmatico y por medics de sostén del
estomago, es decir, el ligamento freno-
esofagico. Esta accién se demuestra al
comparar los diversos tipos de estémago
hipertonicos, hipoténicos y aténicos dado
que estos ultimos se prolapsan en el
sentido vertical y disminuyen en sentido
transversal.

No existen formaciones anatémicas
permanentes diferenciadas que permitan
concluir que el cardias es un esfinter; la
exploracién radiolégica no muestra exis-
tencia permanente de esfinter, valvula,
ni replieques como lo demuestran los
clichés que se proyectan.

CONCLUSIONES

1° El cardias anatémicamente no tie-
ne formaciones definidas para ser deno-
minado, en la especie humana, como un
esfinter.

2° En animales de escala zoolégica in-
ferior si existe el cardias como un ver-
daderc esfinter. Lo demuestra la consti-
tucioén histoldgica que indica la existencia
de fibras circulares estriadas; ademas de
los trabajos experimentales, quiriirgicos
(vagotomias) y terapéuticos (medicacio-
nes colinérgicas y anticolinérgicas).

3¢ El cardias desempefia el papel fun-
cional de una valvula cuyos elementos de
obturacién son los repliegues mucosos,
que actian como membranas, de la tu-
berosidad mayor del estémago y de la
porcién inferior del eséfago reforzados
en su accién por los pilares del diafrag-
ma que al entrecruzarse el uno con el



otro forman el orificio esofagico, ademas
del ligamento frenoesofagico.

4° Mecanicamente el cardias es una
valvula; los factores fisicos que intervie-
nen en su accién son: la gravedad, ya
que la posiciéon de bipedestacién hace que
la curvatura mayor del estémago se des-
place hacia abajo y hacia la izquierda; y
la tuberosidad mayor se repliegue sobre
la porcién inferior o esofagica, formando
un espolén que afronta las paredes del
cardias.

Estos mecanismos se demuestran tam-
bién al invertir la posicién normal del
hombre, pues entonces la gravedad acen-
tia el espolén asi formado impidiendo la
regurgitacion de los alimentos.

5¢ La naturaleza del mecanismo val-
vular del cardias estan sujeta, como todo
el tubo digestivo, a factores mecanicos
(compresion toracica), psiquicos (esta-
dos de ansiedad, disfagias) y patolégi-
cos (sindrome de Plummer-Vinson).

ANATOMIA FUNCIONAL
DEL CARDIAS

ASPECTO HISTOLOGICO:

Si observamos al microscopio una pre-
paracién histolégica de la pared del es6-
fago y estémago a nivel del cardias, apre-
ciamos que el corte esta constituido por
3 capas principales: ttanica mucosa, sub-
mucosa y muscular. Estas presentan ca-
racteres diferentes —sobre todo las dos
primeras— en la porcién superior e in-
ferior del corte histolégico.

La mucosa posee un epitelio pavimen-
toso estratificado muy apropiado para la
funcién que esta porcién del aparato di-
gestivo —el es6fago— tiene que desem-
pefiar, ya que por la rapidez con la cual

el alimento circula hacia abajo no hay
tiempo para que se produzca absorcién;
por lo tanto no es necesaria la existencia
de epitelio cilindrico de absorcién. Por
otra parte la presencia del epitelio mul-
tiseriado protege de la accién de los ali-
mentos irritantes. El epitelio esta estre-
chamente unido a la lamina propia sub-
yacente por papilas redondeadas. Esta
porcién posee muy pocas glandulas, ya
que los alimentos ya se han lubricado
previamente por la accién de la saliva.

La submucosa formada por tejido co-
nectivo, se encuentra por debajo de la
muscularis mucosae que se constituye a
nivel del eséfago twinicamente por fibras
musculares lisas dispuestas longitudinal-
mente, mientras que en el estdbmago pue-
den encontrarse también fibras transver-
sales en una capa interna, discontinua.

El estrato muscular compuesto por dos
capas de fibras lisas, longitudinales vy
transversales.

El eséfago no posee una serosa sino
unicamente una adventicia de tejido laxo.

La porciéon inferior del corte mencio-
nado, muestra una mucosa muy diferen-
te, ya que a este nivel si debe haber ab-
sorciébn y secrecion, por lo tanto esta
constituida por wuna epitelio cilindrico
simple —de tipo gastrico— formando
criptas o fositas gastricas y glandulas
provistas de células principales o adelo-
morfas y células de revestimiento o de-
lomorfas. En la submucosa, por lo demas
idéntica a la del esd6fago, se encuentran
las llamadas glandulas cardiales.

La capa muscular externa es muy se-
mejante a la antes descrita: fibras lon-
gitudinales, transversales y se pueden
agregar algunas oblicuas:

Aqui apreciamos, arriba, parte del epite-
lio pavimentoso estratificado del eséfago
que se contintia con el epitelio cilindrico
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monoseriado del estémago en una transi-
cién brusca, que en esta microfotografia
se ha interrumpido por la presencia de
un proceso inflamatorio en la submucosa
que ha originado el desprendimiento de
una parte de la mucosa. Esta seria pre-
cisamente la zona del cardias.

Aqui vemos la submucosa y parte de
la muscular y podemos apreciar que no
hay cambios de estructura entre la por-
cién esofagica y la gastrica.

Una tincién argéntica a la misma al-
tura para tratar de poner en evidencia
zonas fibrosas especiales o musculares de
tipo esfinteriano.

Coloracién especial con el método de
Gallegos en la cual tampoco puede po-
nerse en evidencia ninguna formacién es-
pecial.

Otras microfotografias con plata y Ga-
llegos realizadas con el mismo objeto y
con el mismo resultado: no existe for-
macion fibrosa de tipo valvular ni mus-
cular tipo esfinter.

En dibujos semiesqueméticos hemos
reunido todos los detalles que antes he-
mos mencionado, cosa que no se puede
lograr sino con un grupo de microfoto-
grafias. Pudiendo decir en resumen: Que
en el cardias el epitelio estratificado pa-
vimentoso del eséfago es substituido
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bruscamente por el epitelio «cilindrico
simple, mucoso del estémago, hecho que
permite delimitar con facilidad las zonas
correspondientes a esos dos érganos. En
el corion subyacente al epitelio gastrico
se hallan glandulas de dos tipos: glan-
dulas cardiales o cardiacas con un solo
tipo de células —que también se encuen-
tran en la regién esofagica— y glandu-
las fundicas, propias del estémago. En
la submucosa sélo existen glandulas en
la regiéon esofagica, las que vierten su
contenido por medio de conductos ex-
cretos que atraviesan la muscularis mu-
cosae y el corion y desembocan en la luz
del 6rgano. Por lo deméas la submucosa
presenta un aspecto semejante en toda
su extension, observandose numerosos ca-
pilares sanguineos. En la porcién gas-
trica, la muscularis mucosae presenta
aparte de las fibras longitudinales una
capa interna de fibras circulares que aqui
se aprecian cortadas de través.

Debe existir para todos los anatomis-
tas una inquietud permanente para estu-
diar todos los elementos que componen
el organismo humano. Significa este sen-
cillo trabajo una aportacién que si algin
mérito tiene es el de contribuir modes-
tamente al desarrollo de las disciplinas
anatémicas.



Citoarquitectura de la Corteza Cerebral

del Mono Saimiri

El cerebro del Saimiri sciurea fue es-
tudiado macroscépicamente por Elliot
Smith en 1902 y Retzius en 1906, y ellos
sefialaron el gran tamafio del cerebro,
la proporcién entre el peso cerebral y el
peso corporal que es el mayor entre los
primates incluyendo al hombre, la ex-
tension hacia atras del polo occipital, la
corteza con pocos surcos y la fusion de
la fisura de Sylvio con el surco intra-
parietal. La citoarquitectura de los pla-
tirrinos ha sido descrita por C. y O. Vogt
en 1936 en Alouatta y Von Bonin en 1938
en Cebus. En monos catarrinos la cito-
arquitectura de la macaca fue descrita
por Brodman en 1905 y otros autores
en antropoides. La citoarquitectura del
chimpancé ha sido descrita por Campbell
en 1905. La citoarquitectura del hombre
ha sido descrita por Brodman en 1909-
14 y por Von Economc y Koskinas en
1925.

En el presente trabajo se estudiaron
ocho hemisferios cerebrales. Los anima-
les fueron perfundidos intraarterialmen-
te con formalina al 10%. Bloques de te-
jido de las cortezas frontal y parietal
fueron montados en parafina seccionados
a 10 y 20 micras y teflidos con galocya-
nina, cresyl violeta, thionina y hemato-
xilina eosina.

DRr. FAVIO E. ROSABAL.
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA.

MORFOLOGIA MACROSCOPICA
DEL CEREBRO

La superficie dorsolateral del cerebro
del Saimiri es dividida en dos partes,
una anterior y otra posterior, por la fu-
siéon de la fisura de Sylvio y el surca
intraparietal formando lo que se ha lla-
mado el complejo Sylvio-intraparietal y
que se contintia en el aspecto medial del
cerebro con el surco parietcoccipital. An-
terior al complejo Sylvio-intraparietal
hay un corto surco transverso que co-~
rresponde con el surco central de Rolan-
dc. Anterior al surco de Rclando y cerca
del polo frontal existe otro surco llamado
sulcus rectus (Elliot Smith 1902) o fron-
tal inferior (Mettler 1933). Posterior al
surco central hay un surco muy pequefio
lccalizado cerca de la cisura longitudinal
superior y que corresponde al surco post-
central. Sobre el lébulo temporal existe
un surco bien demarcado posterior a la
fisura de Sylvio que ha sido llamado
surco paralelo (Dellattre y Anthony
1951) o surco temporal superior (Me-
ttler 1933). En el polo occipital se en-
cuentra un pequeflo surco occipital in-
ferior (Mettler 1933). Posterior al surco
intraparietal un surco muy pequefio trans-
verso puede ser comparado con el sulcus
lunatus (Mettler 1933). En el aspecto
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medial del cerebro del Saimiri, por en-
cima del cuerpo calloso se ve un bien
definido surco calloso marginal, por de-
tras de donde termina este surco se nota
el surco parietooccipital. El complejo cal-
carino en el Saimiri es en forma de “T”
su brazo horizontal se inicia cerca de la
fisura olfatoria (rhinal fissure); poste-
riormente se fusiona con el brazo ver-
tical. Un pequefio surco con tres brazos
se encuentra en el extremo del surco ca-
lloso marginal y el surco parietooccipital
y corresponde con el surco trirradiado
(surco subparietal) (Hill 1960). En la
parte inferior del 16bulo temporal se ob-
serva el surco colateral que corre hacia
atras paralelo al brazo horizontal del
complejo calcarino para unirse a éste an-
tes de que el dltimo alcance el brazo ver-
tical. Anteromedialmente al inicio del
surco colateral se observa el principio de
la fisura olfatoria (rhinal fissure). En la
porcién orbitaria del l6bulo frontal apa-
rece un pequeflo surco orbitario.

’

CITOARQUITECTURA
DEL AREA 4

El area motora o agranular giganto-
piramidal en el Saimiri es muy gruesa
en los preparados histolégicos y es fa-
cilmente reconocible por la presencia de
las células gigantopiramidales de Betz,
en la capa V (ganglionar) y per la au-
sencia de la capa IV (granular interna).
La capa III es ancha con poca densidad
celular formada por células piramidales
grandes. Esta capa también contiene cé-
lulas polimorfas. Hay una gradiente de-
finida en tamafio celular hacia las partes
profundas hacia la capa V. La capa III
no puede ser subdividida en subcapas. La
capa I estd compuesta predominantemen-
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te de fibras, pero contiene pequefias cé-
lulas en huso y células granulares. La
capa Il contiene células granulares pe-
queflas y células piramidales pequeiias,
predominando las tltimas y tiene un gro-
sor de 6 a 8 células. La capa III es ancha
con poca densidad celular en su mayor
parte formada por células piramidales de
mediano tamafio y en las partes profun-
das de esta capa aparecen algunas célu-
las piramidales grandes. Esta capa tam-
bién contiene pequefias células polimér-
ficas. Hay una definida gradiente en ta-
mafio celular hacia la parte profunda,
pero esta capa no puede ser subdividida
en subcapas. La capa IV estd ausente
debido al hecho de que donde se supo-
nia esta capa existe, unas pocas células
granulares se encuentran. La capa V es
la méas caracteristica del area 4, debido
a la presencia de las células gigantopi-
ramidales de Betz que dan a esta capa
un claro contraste en relacién con las
otras capas y areas. Estas células se en-
cuentran formando grupos de 2 a 5 cé-
lulas rodeadas de escasas células pira-
midales de pequefio y mediano tamafio.
La capa VI esta formada por células
pequefias polimoérficas y células granu-
lares de mediano tamafio. Su limite con
la sustancia blanca no esta bien definido.

Area 6. El area 6 o granular simple,
es todavia gruesa y la arquitectura es muy
similar al area 4 pero no tiene células pi-
ramidales gigantes en la capa V y con-
tiene un mayor numero de células granu-
lares. Las capas III, IV y V aparecen
como formando una sola capa ancha en
medio de la cual se encuentran células
piramidales de mediano y gran tamafio,
rodeadas por pequefias células piramida-
les, granulares y polimérficas. La capa I
contiene pequefias células granulares vy
células en huso. La capa Il es mas clara



que en area 4, es de 4 a 6 células de gro-
sor y predominan las células granulares
pequefias. La capa IV esta ausente.
Area 3. La unioén de las areas 4 y 3
no estd marcada por una transicién bien
definida. Esta transicién se encuentra en
la pared antericr del surco central y fue
llamada 3a. por C. y O. Vogt (1919).
El area 3 ocupa casi todo el fondo del
surco central. La corteza del area 3 es
mas delgada que la del area 4 y las ca-
pas II, IIl y IV estan fusionadas. La
densidad celular estd muy aumentada con
células pequefias piramidales y granula-
res y algunas células piramidales de me-
diano tamafio. La capa IV o granular in-
terna estd diferenciada. Hacia la pared
posterior del surco central el area 3 se
ensancha un poco y pueden ser observa-
das en la capa V algunas células pira-
midales de mediano y gran tamafio en su
parte profunda. En sus limites con el area
1 el area 3 es una bien definida corteza
de 6 capas. La capa 1 es casi libre en
células, mas delgada que en area 4, con-
tiene escasas células granulares y en hu-
so. La capa II esta densamente poblada
con células granulares de pequefio y me-
diano tamafio y es mas o menos de 6
células de grosor en su limite con area
3, escasas células piramidales pequefias
se encuentran. La capa IIl muestra pe-
quefias células piramidales y algunos
grupos de células piramidales medianas,
mayormente en la capa interna. Escasas
células pequefias polimérficas y pequefias
granulares son vistas. La capa IV es casi
de 6 células y estd llena de pequeiias
células granulares con escasas células pi~
ramidales pequefias y ocasionalmente se
encuentran células piramidales de me-
diano tamafio. La capa V no es tan den-
sa como la capa IIl y muestra células
piramidales pequeflas, aunque escasas

células de mediano tamafio se encuentran
en sus partes profundas. Ja capa VI
muestra pequeflas células piramidales y
pequeiias células polimérficas y su limite
con la sustancia blanca es bien definida.

Area 1. La corteza de area 1 es mas
gruesa que la del area 3. En la parte
interna de la capa III del area 1 apare-
cen células piramidales grandes asi como
hay una reduccién de la densidad celular
en esta capa con el area 3 y al mismo
nivel aparecen en la capa V células pi-
ramidales grandes profundamente tefiidas,
redondeadas y algunas de ellas con apa-
riencia de células piramidales gigantes.
Asi también esta capa es mas ancha que
en area 3 y muestra una reduccién en la
densidad celular. La capa IV se muestra
bien definida formada por pequefias cé-
lulas granulares densamente agrupadas.
La capa I es pobre en células, contie-
ne células granulares y en huso. La capa
Il es de cuatro células de profundidad.
Tiene menos densidad celular que en
area 3 y pequeflas células piramidales se
encuentran entre numerosas células gra-
nulares pequefias. La capa IIl es mas
ancha que en area 3 y existe una re-
duccién en la densidad celular. Las cé-
lulas piramidales de mediano tamafio pre-
dominan, encontrandose algunas células
piramidales grandes en su parte profun-
da. La capa IV se muestra bien definida
y estd formada por pequeflas células gra-
nulares con menor densidad celular que
en area 3. La capa V es mas ancha y
con menor densidad celular que en &rea
3 y contiene células piramidales grandes,
algunas de ellas gigantopiramidales re-
dondeadas y profundamente tefiidas. La
capa VI es ancha y bien definida de la
capa V y su limite con la sustancia blan-
ca es poco definido. Predominan las cé-
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lulas piramidales pequefias junto con pe-
quefias células polimérficas.

Area 2. El area 2 es mas gruesa que
el area 1, especialmente en la capa III
pero en si no hay un cambio definido
entre estas dos areas. En la parte mas
profunda de esta capa III aparecen un
gran ntimero de células piramidales gran-
des. La capa I contiene escasas células
en huso y granulares. La capa II no tie-
ne un cambio apreciable con el area 1 y
predominan las células granulares peque-
fias. Su grosor es de 4 células. La capa
III presenta un aumento en el niimero de
las células piramidales grandes que apa-
recen en su parte mas profunda. La
capa IV es bien definida, formada por
pequefias células granulares y escasas cé-
lulas piramidales. Es de 4 a 6 células
de grosor. La capa V muestra escasas
células piramidales grandes, esta capa es
mas ancha que en area 1, mostrando una
reduccién en la densidad celular, en com-
paracion con aquella area. La capa VI
estda formada por pequefias células pira-
midales y pequefias células polimérficas
y su limite con la sustancia blanca no
estd bien definido.

MAPA SOBRE CORTEZA

Area 4. Medialmente las células gigan-
to-piramidales de Betz forman una an-
cha banda en la corteza motora, la cual
en secciones progresivas hacia la fisura
de Sylvio decrece en su anchura forman-
do sobre la corteza una banda triangu-
lar; el area 4 es mas ancha medialmente.

Haciendo un mapa de la corteza pre-
central y postcentral del Saimiri se en-
cuentra que el area 4 forma una banda
triangular sobre la corteza cuyo vértice
estd situado muy cerca de la fisura de
Sylvio y cuya base se encuentra en el
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aspecto medial del hemisferio cerebral.
Las areas 1, 2 y 3 forman bandas para-
lelas al surco central y se extienden des-
de el aspecto medial del cerebro hasta
muy cerca de la fisura de Sylvio. El area
6 forma una ancha banda sobre la super-
ficie de la corteza frontal.

DISCUSION

El area motora, area 4 de Brodman
o granular gigantopiramidal en el Sai-
miri forma una banda ancha triangular
sobre la corteza frontal similar a la des-
crita por Von Bonin en 1938 en el Pla-
tirrino Cebus capuchinus, pero es un
poco mas ancha en el margen superior
del hemisferio. Esta condicion esta en
relacién con la destreza y habilidad de
los movimientos caracteristicos del Sai-
miri. El area sobre la superficie del he-
misferio es mas grande que en catarrinos
(macaca mulatta, Nafiagas 1937 y Von
Bonin y Bailey 1947), pero es dificil de
comparar el Saimiri con esos monos al
igual que con el hombre, debido a su
superficie lisa por falta de surcos y cir-
cunvoluciones y a su relativa pequefiez
de 16bulo frontal. El limite entre las areas
4 y 6 de Brodman esta de acuerdo con
las observaciones de Von Bonin en el
Cebus y no se encuentra el area 4s que
es tan prominente en la Macaca. Otra
diferencia con la Macaca descrita por
Von Bonin y Bailey en 1947 es que la
capa III no puede subdividirse en sub-
capas. La capa IV también aparece au-
sente en el Saimiri pero en el presente
estudio escasas células granulares fueron
encontradas en su lugar. En la circun-
volucién postcentral o area sensitiva el
area tres de Brodman en el Saimiri forma
una delgada banda que sigue por entero
a lo largo del surco central de Rolando



como en otros monos y existe una area
3a que se encuentra en la unién entre
las areas 3 y 4 que C. y O. Vogt en
1919 describieron en el platirrino aloua-
tta. Células piramidales profundamente
tefiidas en la parte mas interna de la
capa IIl del area 3 no se encontraron
en el presente estudio, como fueron en-
contradas por Powell y Muntcastle en
1959. Asi como la capa III no puede ser
subdividida en subcapas como lo subdi-
viden dichos autores.

La capa II y IV de la corteza del
Saimiri es mas delgada que en la Ma-
caca segiin describe Peele en 1942. La
capa V tampoco puede ser subdividida
en capas como es descrito en la Macaca
por Peele en 1942. El area 1 de Brod-
man en el Saimiri forma una angosta
banda posterior al surco central como ha
sido encontrado por Powell y Muntcas-
tle en 1959 en la Macaca mulatta. Es-
tas observaciones también estan de acuer-
do con las encontradas en catarrinos es-
pecialmente en la Macaca (Brodman en
1905, Peele en 1942 y Powell y Munt-
castle en 1959) al encontrarse que el
area 1 es mas gruesa que area 3 porque
las capas IIl y V son méas anchas y
muestran el mismo tiempo una reduc-
ci6n en la densidad celular. En el Sai-
miri la capa II es mas delgada que en
la Macaca mulatta como es descrita por
Peele en 1942. La capa IIl no puede ser
subdividida en subcapas en el Saimiri
como los anteriores autores encontraron
en la Macaca. Las células piramidales
gigantes que se encuentran en la capa
V redondeadas y profundamente tefiidas
se encuentran en el area P. C. de la
Macaca mulatta, segtin describen Von
Bonin y Bailey en 1947 y en el area
1 descrita por Powell y Muntcastle en

1959. El area 2 no tiene un limite defi-
nido con el area 1 pero la corteza del
area 2 es mas gruesa que en el area 1
y la capa III muestra un mayor niimero
de células piramidales grandes
parte mas interna, como ha sido encon-
trado en la Macaca mulatta por Powell
y Muntcastle en 1959. En el Saimiri esta
capa no puede subdividirse en capas sub-
sidiarias como en catarrinos (Brodman
1905, Peele 1942 y Powell y Muntcas-
tle 1959) y las capas II y IV son mas
delgadas que en la Macaca mulatta como
fue encontrado por Peele en 1942.

en su
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El Profesor de Ciencias Anatémicas y el

Estudiante de Primer Afio

INTRODUCCION

El deseo de la Sociedad Mexicana de
Anatomia de impulsar tanto la ensefian-
za como la investigacién, nos ha llevado
a publicar a través de nuestra revista
“ArcHIVOs MEXICANOS DE ANATOMIA”
una serie de articulos sobre “La Ense-
flanza Actual de la Anatomia”, en la cual
son nuestros desecs sefialar de manera
somera las tendencias actuales de la do-
cencia e igualmente los diversos proble-
mas que se presentan en ella.

Nos hemos avocado a consultar la li-
teratura a nuestro alcance en los wltimos
afios a fin de ccnocer a fondo los di-
versos problemas que atafien a la en-
seflanza de las ciencias morfolégicas; asi,
hemos encontrado cierta discrepancia en
las publicaciones nacionales como extran-
jeras, pero consideramos que las senten-
cias practicas, dinamicas, concretas e in-
tegradas de la ensefianza son comunes
en todas las instituciones.

La propia Sociedad de Anatomia ha
venido organizando a través de la mesa
directiva, un intercambio con la provin-
cia a fin de conocer sus problemas y
ayudar a resolver éstos. Igualmente, se
han organizado intercambios con el ex-

DR. FERNANDO QUIROZ PAVIA. JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE ANATOMIA DE LA FACUL-
TAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIO-
NAL AUTONOMA DE MEXICO.

tranjero y mesas redondas con visitantes
ilustres, a fin de poder obtener el mayor
nimero de conocimientos los cuales, aso-
ciados a nuestra experiencia, pueden fruc-
tificar en conceptos dtiles para las dife-
rentes escuelas de la Repiblica.

Nuestro objeto no es tratar de modi-
ficar los planes de estudio ni la orga-
nizacién de las diferentes instituciones
que ensefian las ciencias morfolégicas o
llevan investigaciones de las mismas, sino
dar a conocer las normas generales acep-
tadas en la actualidad, para asi encauzar
y sistematizar dentro de las caracteris-
ticas de cada escuela la ensefianza de las
ciencias anatdmicas.

Esperamos que la actual presentacién
y las que se sucedan, puedan ser de in-
terés y utilidad.

EL PROFESOR DE CIENCIAS
ANATOMICAS Y EL ESTUDIANTE
DE PRIMER ANO

Unicamente deseamos sefialar algunos
aspectos de las relaciones entre profeso-
res y estudiantes, que deben ser base
para lograr no sélo el conocimiento por
los alumnos de las ciencias anatémicas,
sino encauzarlo debidamente en el um-

39



bral de la ensefianza médica, per lo que
a continuacién esbozo algunos conceptos
fundamentales que espero llenen nuestros
fines.

La anatomia tiene una gran oportu-
nidad de educar al estudiante en los prin-
cipios basicos de la observacién, deduc-
cidén e interpretacion.

Los anatomistas, debido a su tempra-
no y largo contacto con los estudiantes
en su nuevo ambiente, tienen usualmente
responsabilidades educativas en adicién
a las que tienen directamente relaciona-
das con la asignatura principal del cur-
so. La mayor parte del tiempo del ana-
tomista debe ser empleado en resolver
los problemas de los estudiantes, sobre
todo cuando ellos encuentran necesario
observar e integrar la abundante asigna-
tura personal de la biologia humana, y
cuando ellos encuentran la necesidad de
autodisciplinarse de acuerdo con los ri-
gurosos programas y la autoevaluacién
requerida.

La principal funcién de los profesores
de Anatomia es la creacién de un me-
dio ambiente en el cual los estudiantes
puedan adquirir una comprensién basica
de la morfologia humana y una apre-
ciacién del desarrollo y de la individua-
lidad' dltima del hombre, predominante-
mente el hombre fisico.

La ideologia del anatomista es basica
para una buena ensefianza y debe ser
encauzada, por el Departamento de Ana-
tomia. .

Probablemente la obligacién primaria
del anatomista no es la ensefianza de los
detalles morfolégicos, la maycria detalla-
dos en los libros; sino el problema de
que el estudiante adquiera el habito de
verse a si mismo y a los demés compa-
fieros desde el punto de vista de sus di-
ferentes unidades estructurales, desde lo
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mas pequefio y fino hasta lo mas grande,
y observar con exactitud y saber apreciar
las variaciones biolégicas.

Asi, en el futuro como en el pasado,
habra empleo para anatomistas en la edu-
cacién médica; aun una oportunidad para
el anatomista de supervisar la labor de
los estudiantes sobre la estructura hu-
mana, aun el raro e inapreciable privi-
legio para el anatomista de cultivar y
alentar una curiosidad intelectual en el
estudiante de medicina, aun en proble-
mas que necesitan el ataque por parte
del anatomista.

Los profesores deben tener presentes
tres de los mas importantes problemas
en su docencia:

a) Encauzar al alumno.

b) Sistematizar la ensefianza.

c) Utilizar lo mejor posible los mé-

todos auxiliares en la ensefianza.

Los profesores llevan su parte de res-
ponsabilidad no sélo en aliviar ansieda-
des, sino también en preservar el alto
entusiasmo con que los estudiantes lle-
gan a la escuela de medicina y en incre-
mentar la curiosidad del estudiante in-
quisitivo; en mantener y aumentar la mo-
tivacion.

Los maestros de anatomia deben ayu-
dar a eliminar las deficiencias comunes
en los estudiantes del primer afio; ense-
fiandolos a estudiar, prepararse para es-
coger examenes, y mostrarles el uso in-
teligente de la biblioteca. En todo esto
el maestro debe estimular la autodeter-
minacién y las actitudes firmes para la
autoeducacion. El debe estimular al es-
tudiante para que tenga intereses mas
altos. Mayor énfasis debe ser puesto en
ampliar la comprensién y aumentar la

independencia de .cada alumno.

Los profesores, en colaboraciéon con ‘el
Departamento de Anatomia, deben encau-



zar sus labores para colaborar en el des-
arrollo de los puntos que a continuacién
sefialaremos, los que de lograrse, segu-
ramente se manifestaran por un alumno
mejor preparado y con mayor responsa-
bilidad.

1. Preparacién premédica (preparato-

ria, biologia, quimica, fisica).

2. Seleccién del alumnado. Promedio,

pruebas de seleccion.

3. Cursos de introduccién a la medi-

cina, cursos vocacionales premédicos.

4. Buscar en todas formas que el es-

tudiante interprete debidamente la
ensefianza.

El alumno debe ser encaminado a fa-
miliarizarse con el equipo que utiliza,
con la metodologia, con la valoracién de
los examenes, etc.

Cuanto mayor acercamiento pueda exis-
tir entre los profesores y alumnos, me-
jores los resultados de la ensefianza. De
aqui la necesidad de que el profesor de-
dique el mayor tiempo posible a este fin
y asi poder estimar en todo su valor las
opiniones de los alumnos y buscar la re-
solucién a los problemas que mas fre-
cuentemente ellos presentan, como son:

1. Disciplina.

2. Equipo, textos.

3. Programas, fines y desarrollo.

4. Examenes, valoracion.

5. Y otros problemas varios.

Es importante oir las opiniones de los
alumnos, opiniones que deben valorarse
por el profesor y por el Departamento
de Anatomia para mejorar los progra-
mas de ensefianza y de las que quiero
mencionar algunas.

Un principiante expresé el punto de
vista de muchos, al puntualizar que el
estudio de la anatomia no debe ser con-
fiado al cuerpo de un estado estatico,
pero si debe guiar al estudiante para

apreciar el cuerpo en sus cambios de dia
a dia. Se acepta que la habilidad de re-
citar el libro puede no tener significado
alguno, el estudiante debe estar prepa-
rado para formular su propia figura men-
tal y estar preparado para transmitir esta
figura en sus propias palabras.

Para adquirir habitos buenos y acti-
tudes de autoeducacién, el estudiante
debe tener la guia de individuos que es-
tén interesados en ensefiar, que tomen
el tiempo necesario para ensefiar y estén
interesados en comentar su conocimiento.

Se han estudiado las opiniones de es-
tudiantes de diversos afios y podemos
resumir algunas de ellas a continuacién:

Muchos estudiantes de cuarto afio ex-
presaron que deseaban mas instruccién de
anatomia en los dultimos afios. Aunque
mas de la mitad de ellos manifestaron
que los cursos de anatomia del primer
afio daban buena base para los cursos
clinicos y eran de mucha ayuda en el
diagnéstico, muchos deseaban cursos adi-
cionales en los ultimos afios.

Teniendo intercambio con alumnos de
cursos clinicos, han expresado sus deseos
de enfatizar los siguientes puntos:

1. Anatomia de la superficie.
2. Anatomia del recién nacido, del lac-
tante y del nifio.
3. Anatomia de la vejez.
4. Anatomia constitucional.
5. Anatomia de los sentidos especia-
les. )
6. Aplicacién clinica de la anatomia.
7. Anatomia quirtrgica.
8. Anatomia radiolégica.
9. Embriologia anormal.
logia.)
Histologia endodcrina.
11. Citologia y citoquimica.
12. Antropologia fisica.

(Teratolo-

41



Es asi como a través de estos renglo-
nes surgidos de las opiniones de personas
con gran conocimiento en la ensefianza
de la medicina y con las expresiones per-
sonales de nuestra experiencia hemos que-
rido poner inquietud dentro de nuestros
médicos y escolares, para enfatizar la
gran importancia que reviste el contacto
entre profesores y estudiantes, especial-
mente en el primer afio de la carrera y
en los miltiples problemas que existen
para lograrlo, pero no debe omitirse nin-~
gun esfuerzo para llegar a estas metas
en colaboracién intima, autoridades, de-
partamento y profesorado, para lograr
que el alumno comprenda en todo su
valor los deseos que nos guian para me-
jorar la docencia dentro de una ensefian-
za mas humana de la morfologia.
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La Morfologia del Utero en el Embrion y el

Feto y su Aplicacion en la Anatomia

del Utero Adulto

INTRODUCCION

En la actualidad la anatomia ha de-
jado de ser una ciencia estatica descrip-
tiva ante el cadaver, para que explique el
funcionalismo de lo biolégico, por lo
tanto es la base de sustentaciéon de la
fisiologia y de la patologia. Este trabajo
ha nacido de la inquietud despertada por
el desconocimiento anatémico que tene-
mos acerca de la estructura de la matriz.
Las obras de anatomia, las de obstetri-
cia y las de ginecologia no tienen un cri-
terio definido y sabido es que cuando no
hay wunificacién no se esta en posesion
de la verdad.

Las primeras descripciones del tero
fueron de Vesalio y de Leonardo de
Vinci, éste en Florencia en el siglo xv
y aquél en Bruselas en el siglo xvI
Desde entonces, los anatomistas han tra-
tado de precisar el dispositivo de las fi-
bras de este érgano, tanto mas dificiles
cuando se estudian en el tutero fuera de la
gravidez que forman una tupida red de
fibras verdaderamente inextricable, asi lo
demuestran los trabajos de Sue (1753),

de Meckel (1791), de Calza (1807),
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Mme. Boivin (1821), de Deville (1884),
de Dubois y Pajot (1860), y ademas los
mas elogiados y que se citan en todas
las anatomias como descripcion clasica y
que son de Helie y Chanentais (1864)
que se refieren al tutero en estado de
gravidez que es cuando el 6rgano esta
hipertrofiado e hiperplasiado y por lo
tanto tiene las alteraciones propias de
este proceso.

Hace tres cuartos de siglo aproxima-
damente cuando Cazeaux, miembro de la
Academia Nacional de Medicina y pro-
fesor agregado de la Facultad de Medi-
cina de Paris, publicé en 1887 su tratado -
de “Arte de los Partos’”, se supo por
primera vez que se desechaba la idea
que hasta entonces habia prevalecido de
que la matriz era una estructura fibrosa
y se sospeché que seria muscular debido
a la ayuda del microscopio y a los tra-
bajos de Cruveilhier hechos durante la
prefiez.

La descripcién clasica de Helie es la
siguiente: La matriz estda compuesta de
tres capas de fibras musculares: externa,
media e interna. La externa, constituida
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de fibras circulares a las cuales se agre-
gan fibras transversales que van de una
trompa de Falopio a otra, de un liga-
mento redendo al otro y del ligamento
ancho del lado derecho al ligamento an-
cho izquierdo. En esta misma capa hay
un haz mediano vertical que nace hacia
atras en la union del cuerpo con el cue-
llo para terminar en la cara anterior y
cuyo dispositivo y relaciones con las fi-
bras citadas mas arriba diverge segin
las descripciones de Calza, que lo des-
cribia como un solo haz de fibras en Z.
La tanica media, llamada también plexi-
forme, recibiendo este nombre porque el
dispositivo de sus fibras forma un ver-
dadero plexo, cuyas fibras spn en todas
direcciones, pero que sélo ocupan los dos
tercios superiores del érgano, capa que
es la de mayor espesor y tiene la par-
ticularidad de formar anillos que consti-
tuyen las ligaduras vivas de Pinard. Por
ltimo, en la capa interna hay formacio-
nes diferentes. Primero, hay fibras en
asa que van de la pared anterior a la
posterior del dtero, que forman arcos y
por lo mismo se les da el nombre de fi-
bras arciformes que pasan por el fondo
del dtero y que terminan a diferentes al-
turas en el cuello. Segundo, fibras circu-
lares que no son sino prolongacién de
las fibras circulares de la trompa que pa~
san al ttero sin interrupcién. Tercero,
el esfinter interno del cuello, que no son
mas que fibras circulares que se encuen-
tran rodeando el orificio interno. Cuarto,
fibras longitudinales que son continua-
cién de las fibras longitudinales de la
trompa que al llegar al dtero se desplie-
gan a manera de abanico, constituyen-
do los haces cuadrigéminos por ser dos
en la cara anterior y dos en la cara
posterior,
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Esta descripcion es la universalmente
aceptada, pero hay otras que no dejan
de ser citadas en las obras de obste-
tricia principalmente y que es necesario
conocer. Para Dmelin, la estructura de
la matriz es comparable al bulbo de la
cebolla, cuyas capas musculares en ni-
mero de ocho a diez estarian dispuestas
en forma concéntrica. Bayer simplifica
mucho la estructura, conceptuando al
utero como una continuacién de la mus-
culatura de la trompa; asi es que la capa
interna de este 6rgano es s6lo la prolon-
gacién de la capa interna de la trompa
que sigue en espiras abarcando la pared
anterior y posterior de la matriz desde los
orificios que forman los ostium, y las que
al llegar a la linea media, las espiras
alargan hasta hacerse casi verticales. La
tanica media es continuacion de las fibras
circulares provenientes de la trompa y
por ultimo la externa se formaria a ex-
pensas de los ligamentos redondos y ute-
rosacros, cuyos elementos musculares pa-
sarian al dtero.

Williams en su tratado de obstetricia
nos dice que la mayor parte del dtero
estd formado por fasciculos musculares
lisos unidos por cierta cantidad de te-
jido conjuntivo que posee muchas fibras
elasticas y dirigidas en todas direcciones
desde su superficie hasta la cavidad del
6rgano. La microscopia de la pared ute-
rina durante la prefiez tiene una estruc-
tura semejante a la de un fieltro en la
que no se distinguen capas bien forma-
das.

La diversidad de criterios no sélo como
lo estamos mostrando existe en el cuerpo
del dtero, sino que hay bastantes discre-
pancias por lo que respecta al cuello ute-
rino. En las descripciones de Testut la
musculatura procede del cuerpo del 6r-
gano existiendo ademas algunas texturas



fibromusculares provenientes de la vagi-
na, ésta es la opinién clasica. Acconcdi,
admite que las fibras musculares son
muy raras en el cuello, Gnicamente se
encuentran en la periferia, dirigidas la
mayor parte oblicuamente, casi nunca hay
fibras circulares, la constitucién del resto
del cuello es elastico y por lo tanto el
elemento esencial. Diihrssen habla soélo
de fibras elasticas, en 1899 Fieuz niega
la existencia de fibras musculares en el
cuello y éste estaria formado por tejido
conjuntivo. Renaut afirma que el elemen-
to predominante es el muscular. Asi lo
afirma también Frarier, quien da un dis-
positivo a las fibras longitudinales y a
las circulares, que parecen ser muy es-
casas, estas ultimas en forma anarquica
en todos sentidos.

Hace un década que los estudios ana-
tomicos hechos en Suiza por Goerttler,
han despertado entusiasmo entre los fi-
siblogos y los parteros, al grado de que
Heinrich Martius de la Universidad de
Gotinga en su tratado de obstetricia pu-
blicado en 1960 manifiesta enfaticamen-
te: “Al presentarse las contracciones de
las gruesas paredes del tutero del cual
se han independizado el istmo y el cuello
éste sostiene parcialmente la reduccion
de la cavidad uterina obtenida en cada
una de las contracciones’’. Después de
éstas se mantiene permanente una retrac-
cién residual de la musculatura de cuerpo
distendiendo los segmentos inferiores y
el cuello uterino, hasta que llega abrirse
el canal del parto. Este proceso sélo es
posible por el dispositivo en espiral y el
entrecruzamiento de las fibras muscula-
res y su ordenacién descubierta por Go-
erttler. Esto hizo que desearamos cono-
cer esta descripcion por ser atin poco
conocida y exponerla con los diagramas
siguientes:

DESARROLLO FETAL DEL UTERO

Las figuras 1, 2, 3 y 4, muestran la
situacién poco antes de iniciarse el des-
arrollo de la musculatura uterina (hacia
finales del 4° mes, principios del 5?). Los
conductos de Miiller, en ntimero de dos
(el derecho, en color azul; el izquierdo,
en encarnado) ya han descendido com-
pletamente y desembocan en el seno uro-
genital. (Fig. 4.)

Los conductos de Miiller, con respecto
al conducto de Wolff, estan situados la-
teralmente en el segmento craneal del
pliegue urogenital, de direccién vertical
(fig. 1) ventralmente, en el segmento me-
dio del pliegue urogenital de direccion
horizontal (fig. 2) y medialmente, en el
segmento caudal, nuevamente de direc-
cién sagital (fig. 3). Los conductos de
Miiller cruzan por consiguiente a los de
Wolff. El tabique uteroinguinal se ori-
gina a nivel de la acodadura formada por
la parte craneal y sagital con la porcién
horizontal media del pliegue urogenital
se fusionan a nivel de la linea media,
originandose el cordén genital.

Al principio, los dos conductos de Mii-
ller estan situados muy préximo el uno
al otro y tienen una envoltura mesenqui-
matosa comin. Las dos paredes mediales
de los conductos se unen para formar
un tabique de separacién comin que fi-
nalmente involuciona por completo, de
modo que de los dos conductos de Miiller
se forma el conducto uterovaginal. (Fig.
5-9.)

El segmento craneal de los conductos
de Miiller, de direccién sagital, y el seg-
mento horizontal de los mismos que lle-
gan a unirse, forman la trompa primaria.
A partir de ésta se desarrollara posterior-
mente la trompa definitiva y el cuerpo
uterino. En el cordén sagital, los con-
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ductos de Miiller estan recubiertos de
un revestimiento mesenquimatoso denso,
mientras que los segmentos laterales del
cordén genital sélo contienen tejido con-
juntivo laxo. Este revestimiento mesenqui-~
matoso denso que se contintia sin limite ha-~
cia el segmento inferior horizontal se in-
cluye en la formacién del utero. El seg-
mento horizontal de la trompa primaria
forma en primer término los cuernos a
ambos lados del dtero. Hasta el desarro-
llo fetal completo, esta estrangulacién se
nivela mediante acumulacién de tejido
mesenquimatoso en el fondo del itero.

La pared que hasta este momento es-
taba formada por células uniformes, pre-
senta ahora una evidente diferenciacion.
Sobre una capa de epitelio cilindrico alto
se establece de dentro a fuera una capa
subepitelial espesa de forma radial (figs.
9-11); encima de esta altima se encuen-
tra una zona de mioblastos y finalmente
una zona vascular. Al formarse las fibras
musculares en la zona mioblastica, éstas
se incorporan al sistema radial existente.
Las fibras recién formadas se irradian en
forma de arcadas hacia el sistema radial,
siguiendo las dos direcciones posibles y
forman arcos que se dirigen desde fuera
a dentro. (Figs. 10 y 11.)

Al aumentar la musculatura, desapare-
ce paulatinamente por completo la zona
radial interna. El sistema muscular, cu-
yas fibras contactan intimamente entre
si, da la impresiébn de una musculatura
anular; en realidad, las fibras forman es-
pirales de longitud variable que se diri-
gen hacia derecha e izquierda y se entre-
cruzan con regularidad (fig. 13). Simul-
taneamente se extiende desde abajo ha-
cia arriba la unién de las dos formacio-

nes rudimentarias de la musculatura ute-
rina. (Fig. 12.)
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En nuestra experiencia personal, estu-
diando embriones de 1, 2 y 3 meses, asi
como fetos de 4 y 5 meses, en los prime-
ros practicando cortes histologicos inme-
diatamente por encima del pubis y en los
segundos disecando los uteros para prac-
ticar en seguida cortes histologicos trans-
versales, pudimos observar lo antes men-
cionado y ademéas que a partir del 4° mes
el dtero no sélo se encuentra completa-
mente formado, sino de que microscopi-
camente las fibras musculares se disponen
ya en 3 capas bien constituidas (fotos).

ESTRUCTURA MUSCULAR
DEL UTERO ADULTO

En el espacio de tiempo que media en-
tre nacimiento y madurez sexual no se
producen variaciones en la estructura de
la pared muscular uterina. Unicamente
se modifican las proporciones de los dis-
tintos segmentos uterinos. En la pared
uterina no existen, por consiguiente, au-
ténticas fibras anulares ni dicha pared
adopta una disposicién estratificada.

Como dos estereoisémeros se semejan
los dos sistemas de fibras musculares, el
uno procedente de la derecha (dibujado
en azul) y el otro de la izquierda (di-
(fig.
14) y se agrupan concéntricamente alre-
dedor de un eje, cuya direccién se evi-
dencia en la fig. 15.

Las fibras que proceden de los liga-

bujado en rojo), se entrecruzan

mentos (en color verde) se irradian des-
de el exterior hacia el sistema homolate-
ral. Por fuera apenas sobrepasan la linea
media, de modo que forman un rafe me-
dio longitudinal a lo largo de toda la
cara anterior y posterior del cuerpo ute-
rino. También las tenues fibras muscula-



res longitudinales subserosas que proce-
den de la musculatura longitudinal de
las trompas y las fibras externas que pro-
vienen de la musculatura longitudinal de
la vagina, se introducen en forma radiada
en la musculatura fundamental del cér-
vix (fig. 16). Asi pues, todas las fibras
del miometrio forman espirales que atra-
viesan la pared oblicuamente respecto al
eje uterino. Los cortes longitudinales vy
transversales de la pared del dtero ofrecen
la misma imagen debido a que todas las fi-
bras, segin lo anteriormente expuesto,
atraviesan la pared en direccion oblicua
con relacién al eje longitudinal del or-
gano. Las fibras uterinas procedentes de
los ligamentos sélo aparentemente llevan
una direccién paralela en la superficie del
érgano. En realidad, también estas fibras
son partes mas o menos largas de espi-
rales que se dirigen desde fuera a den-
tro.

Todas las espirales musculares del tite-
ro estan en un mismo plano.

PROCESOS DE AMPLIFICACION
EN EL EMBARAZO

Tanto el lumen del dtero como la su-
perficie del mismo crecen durante el em-
barazo. Comparando el lumen y la pared
externa de este 6rgano con anillos, pue-
de afirmarse que ambos anillos crecen,
es decir, el radio de ambos se modifica.
Esto sélo es posible mediante el desen-
rrollamiento de las espirales que trans-
curren entre los dos anillos. Los dos ex-
tremos de las espirales se desplazan en
sentido opuesto, de modo que disminuye
el namero de espirales. (Figs. 17-20.)

El crecimiento del titero se produce
por aumento del tejido intersticial situa-
do entre las fibras musculares. En con-
secuencia, aumenta la circunferencia de

las espirales, pero no se modifica la lon-
gitud de las mismas. Con ello se consigue
necesariamente la amplificacién de la pa-
red del atero.

Las condiciones son distintas cuando
se trata de las fibras procedentes de los
ligamentos. Estas fibras no pueden am-
plificarse en el sentido anteriormente ex-
puesto, ya que estan fijadas por un ex-
tremo a la pared de la pelvis. En este
caso, la amplificacién sélo puede efec-
tuarse mediante el crecimiento longitu-
dinal de las fibras junto con el aumento
del tejido intersticial. La dilatacién de la
pared uterina se produce, por consiguien-
te, mediante la amplificacién del sistema
espiral. En cortes transversales, la pared
del utero gestante tiene idéntico aspecto
al no gravido. En cortes longitudinales,
en cambio, se observan modificaciones
caracteristicas de la estructura de la pa-
red del istmo y del segmento inferior del
atero. Estas modificaciones en la pared
del dtero se inician inmediatamente por
encima del cuello y se extienden hacia
arriba durante el embarazo. El angulo
de elevacién de las fibras hasta entonces
practicamente igual a cero, aumenta en
aquellas zonas de pared situadas por en-
cima del cuello. Los extremos externos
de estas espirales se elevan, mientras que
las espirales mismas se distienden en di-
reccion al eje de huso. Asi es que los
extremos de las fibras ocupan una posi-
ciébn mas elevada que sus porciones cen-~
trales. No existen fibras que atraviesen
la pared desde abajo y afuera arriba y
adentro.

La pared de este segmento uterino es
mucho mas delgada, tanto relativa como
absolutamente. Hacia finales del 4° mes,
las fibras tienen una trayectoria tan in-
clinada que los angulos de entrecruza-
miento alcanzan los 90°. En este momen-~
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to se produce el “parto”’ del producto de
la concepcion hacia el interior de este es-
pacio, de tal modo que este ultimo se
incluye en el “espacio de incubacién”
(figs. 21, 22 y 23). En cambio, el cuello
uterino no se modifica en absoluto (fi-
jacién); en cierto modo la parte superior
del dtero ha ascendido en bloque hacia
arriba. (Figs. 21, 22 y 23.)

En las zonas de pared situadas entre
el istmo y el cuerpo el angulo de entre-
cruzamiento permanece atn obtuso (fig.
23). La zona del istmo, que precozmen-
te ya esta dilatada, se delimita hacia arri-
ba contra la musculatura uterina, atin no
dilatada, por medio de un anillo de con-
traccién, el “anillo de Bandl”. Este as-
ciende paulatinamente en el transcurso
del embarazo, porque también aumenta
el angulo de elevaciéon de las fibras en
espiral de los segmentos inferiores del
cuerpo uterino. Al final del embarazo
desaparece por completo el anillo de
Bandl, ya que la pared esta entonces dis-
tendida al maximo. Durante el periodo
de expulsién, este anillo de contracciéon
aparece de nuevo y va descendiendo len-
tamente.

Se ha hecho una sintesis de los estu-
dios morfolégicos del ttero por lo que
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respecta a su estructura hasta el estado
actual.
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Anatomia del Loébulo Frontal

El lébulo frontal es la porcion del ce-
rebro colccada en el extremo anterior.
Ocupa por la cara externa casi la mitad
de la superficie del hemisferio cerebral.
Por la cara interna también ocupa una
porcién considerable, casi la mitad igual-
mente, en tanto que en la cara inferior
sélo ocupa la tercera parte anterior. Esto
le da una configuracién conoide, cuya
base, redondeada, corresponde al polo
anterior del hemisferio cerebral, y su
vértice, dirigido hacia arriba y atras, co-
rresponde a la parte mas elevada de la
cisura de Rolando. Claro que esta confi-
guracién es arbitraria y so6lo corresponde
a la superficie del hemisferio, puesto que
interiormente no hay delimitaciéon alguna
entre este lobulo y sus vecinos.

En la cara externa sus limites son:
arriba y adelante, el borde superior inter-
hemisférico; abajo, el borde externo del
hemisferio y la parte externa de la ci-
sura de Silvio; por atras la cisura de
Rolando. Por la cara interna esta limi-
tado hacia abajo por la cisura del cuer-
po calloso y la parte anterior del borde
inferior e interno del hemisferio, y por
delante y arriba por el borde superior
del hemisferio, en tanto que por detras
se extiende hasta la prolongacién de la
cisura de Rolando. Por su cara inferior
esta limitado hacia atras por la porcion
inferior de la cisura de Silvio, y hacia
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adelante, adentro y afuera, por los bor-
des respectivos del hemisferio. En el in-
terior del cerebro podemos limitar el 16-
bulo frontal con un plano irregular que
desde los bordes superior y anterior del
l6bulo de la insula se dirija hacia aden-
tro, pase por encima de los ntcleos op-
toestriados y de la prolongacién frontal
del ventriculo lateral, para terminar en
la cara interna, a nivel de la cisura del
cuerpo calloso.

En el embrién humano, la diferencia-
cién nerviosa aparece hacia la tercera se-
mana de evolucién, cuando puede ya de-
finirse el surco neural. A la edad de
cinco semanas del embriéon, ya formado
el tubo neural, lo que ocurrié una semana
antes, ofrece un aspecto muy semejante
al tubo neural de los vertebrados infe-
riores. Se encuentra curvado, y en la
vesicula prosencefalica aparece la divi-
sibn que da origen al telencéfalo y al
diencéfalo, los cuales son sendas cavi-
dades que comunican entre si ampliamen-
te. Cuando el embrién alcanza el tamafio
de 13 mm., la pared lateral del telencé-
falo, con el cuerpo estriado y el rinen-
céfalo o cerebro olfatorio se evaginan a
uno y otro lado, para constituir los he-
misferios cerebrales. La pared evaginada
es muy delgada y se denomina palio, y
esta destinada a constituir la corteza ce-
rebral. Los ventriculos laterales de los
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hemisferios cerebrales representan partes
de la primitiva cavidad telencefalica, y
comunican con el tercer ventriculo por
medio de orificios relativamente grandes.

Cuando el cerebro ha alcanzado su
completo desarrollo, el 16bulo frontal ha
adquirido una serie de surcos y circunvo-
luciones que configuran su estructura ex-
terna en la forma siguiente: en la cara
externa, los surcos frontales horizontales,
superior e inferior, limitan a las circun-
voluciones frontales superior, media e
inferior, esta dltima, a su vez, dividida
por dos pequefios surcos derivados de la
cisura de Silvio, constituida por tres seg-
mentos que son, de adelante a atras, la
porcién orbitaria, la porcién triangular y
la porcién opercular; el surco frontal as-
cedente, o prerrolandico, limita junto con
la cisura de Rolando, a la circunvolucién
frontal ascendente o circunvolucién cen-
tral. En la cara interna, la cisura calloso-
marginal divide de hecho al 16bulo fron-
tal en tres partes, la superior, que es la
circunvelucion frontal superior, la infe-
rior que es la circunvolucién del cuerpo
calloso, y la posterior que es el lébulo
paracentral. Por la cara inferior, en la
parte mas interna se encuentran, el bulbo
olfatorio, la cintilla y el trigono olfatorios,
adosados bajo la circunvolucién frontal
inferior, en el surco olfatorio; por fuera
de los elementos olfatorios, se encuentran
las circunvoluciones orbitarias, divididas
por varios surcos irregulares. La irrigacion
del lobulo frontal procede de las arterias
cerebral anterior en toda su parte interna
y superior, y cerebral media en su parte
externa e inferior. Las venas del lébulo
frontal desaguan en los senos longitudi-
nal superior, longitudinal inferior y ca-
vernoso, donde se ponen en contacto con
la sangre procedente de localizaciones
anatémicas extracerebrales e incluso ex-
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tracraneales, como sucede con la sangre
procedente de la vena oftalmica.

La corteza cerebral frontal sigue una
arquitectura celular semejante a la encon-
trada en todo el resto de los hemisfe-
rios. Sin embargo es necesario recalcar
que en la circunvolucién frontal ascen-
dente se encuentra el mayor espesor de
la corteza cerebral, alcanzando hasta 4
mm., en tanto que el menor espesor se
encuentra en el polo occipital donde
apenas alcanza 1.5 mm. La distribuciéon
de los elementos celulares y fibras en
la corteza sigue un cartabén bien defi-
nido de laminacién. Esto significa que las
células se van agrupando en regiones
bien definidas, en las cuales encontramos
células tipicas de esa region especifica.
Ademas, entre las aglomeraciones arqui-
tecténicas de células nerviosas, se encuen-
tran capas de fibras que lo mismo si-
guen una direccién paralela a la corteza,
como la cubierta blanca superficial que
se encuentra practicamente en toda la
corteza cerebral, y las dos lineas externa
e interna de Baillarger, aunque en las
vecindades de la cisura calcarina sélo es
visible la externa, donde recibe el nombre
de linea de Gennari; y de la misma ma-
nera existen fibras perpendiculares a la
corteza cerebral, procedentes del cuerpo
oval, de donde emergen formando haces
bien definidos, que separan a las células
en grupos de columnas que le dan a la
corteza un nuevo aspecto de estriaciéon
radial. Procedentes de las células pirami-
dales y fusiformes de la corteza, las fi-
bras que se hunden en las profundidades
del encéfalo, es decir, que son corticifu-
gas, se dirigen a otras partes de la cor-
teza como fibras de asociacién, o son fi-
bras ccmisurales que cruzando el cuer-
po calloso se dirigen al hemisferio opues-
to, o se proyectan hasta el talamo 6p-



tico y otros centros inferiores. Asimismo,
otras fibras son corticipetas, procedentes
de las radiaciones talamicas u otros cen-
tros corticales homo o heterohemisféricos.
Algunas terminan en la corteza forman-
do apretadas mallas de fibras amielini-
cas, entre las que se encuentran enreda-
das las células piramidales.

Las células corticales se pueden clasi-
ficar en cinco grupos bien definidos.

1. Células piramidales. Son las mas
numerosas y de acuerdo a su tamafio se
clasifican en pequeflas, medianas, gran-
des y gigantes. Su forma es piramidal
con el vértice dirigido hacia la corteza.
De su base nace un axén que se dirige
a la sustancia blanca del hemisferio, don-
de se ramifica. Poseen ademas gran can-
tidad de dendritas entre las que destaca
una que nace en su vértice y se dirige
a la corteza donde se arboriza amplia-
mente. Se denomina dendrita apical y
parece ser una prolongacién del cuerpo
‘neuronal. Otras dendritas nacen de la
base y los lados de la neurona. La den-
drita apical es tan larga como profunda
se halle la neurona en la corteza, y tie-
ne ademas expansiones espinosas llama-
das espinas o gémulas.

2. Células granulosas. Células estrella-
das, de pequefio tamafio, con axones cor-
tos que terminan en la vecindad de la
célula de origen.

3. Células de Martinolli. Sus axones
se dirigen a la corteza y se ramifican en
la capa superficial.

4. Células horizontales de Cajal. Son
fusiformes, con dendritas largas y rami-
ficadas en sentido horizontal. Sus axones
forman fibras tangenciales en la capa
superficial.

Las células se encuentran agrupadas
en forma bien definida gracias a las ca-
pas de fibras que se colocan en capas

entre las células. Estas capas celulares,
segiin Brodman, son como sigue:

1. Capa molecular. También llamada
capa plexiforme, es la mas superficial e
incluye la capa superficial de fibras mie-
linicas asi como células de neuroglia. Las
neuronas son escasas y se encuentran
principalmente células fusiformes de Ca-
jal, horizontales, y células granulosas.
Ademas, en esta capa se encuentran las
ramificaciones de las dendritas de las cé-
lulas piramidales.

2. Capa granulosa externa. Llamada
también capa de las células piramidales
pequefias, las que se encuentran en gran
cantidad, asi como células granulosas de
ax6n corto. Las fibras de las células pi-
ramidales pequefias se dirigen a la sus-
tancia blanca del hemisferio.

3. Capa de células piramidales. Divi-
dida en dos estratos: el superficial que
contiene células piramidales medianas y
la profunda que tiene células piramidales
grandes. También tiene células de Mar-
tinolli y células granulosas. Campbell y
Cajal sitian en esta capa a la banda
externa, pero Brodman la coloca en la
siguiente.

4. Capa granulosa interna. También
llamada capa de las células estrelladas
pequefias. Contiene gran cantidad de cé-
lulas granulosas, ademas de células pi-
ramidales pequefias. En esta capa se
encuentra la banda externa, donde los
axones que la componen sinaptizan con
las dendritas de las piramidales profun-
das de la capa tercera, y algunos axo-
nes de la estria o banda externa, sinap-
tizan con los cuerpos celulares de las
piramidales profundas de la capa ante-
rior. La primera sinapsis se denomina
axodendritica, la segunda axosomatica.

5. Capa ganglionar. Denominada tam-
bién como capa de células piramidales
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grandes, tiene este tipo de células en la
mayor parte del hemisferio, aunque son
en general menores que las que se en-
cuentran en los estratos profundos de la
tercera capa. Sus axones son fibras de
proyeccidon después de haberse ramifica-
do en la corteza. Las células de Betz,
o piramidales gigantes se encuentran en
la zona motora y sus fibras constituyen
el haz corticoespinal o piramidal. Sus
dendritas son largas y alcanzan la capa
molecular dende se ramifican. Algunos
axones de esta capa parecen dirigirse al
cuerpo calloso y a la corteza opuesta. En
esta capa se encuentra la estria interna
de Baillarger, aunque a veces se consi-
dera que esta estria pertenece a la capa
siguiente.

6. Capa de células f[usiformes o poli-
mdrficas. Formada por células fusiformes
y poliédricas irregulares, cuyos axones
van a la capa blanca subyacente.

De estas capas corticales, probable-
mente las capas granulosa interna (4)
y las dos capas suprayacentes (2 y 3)
tienen funcién receptora y asociativa y
en ellas terminan la mayor parte de las
células aferentes de la corteza. En tanto
que las capas subyacentes (5 y 6), son
corticifugas y comisurales. Este arreglo
arquitecténico en general sigue una nor-
ma comin en todas las regiones del sis-
tema nervioso central, segin Cajal vy
Lorente de No.

Es importante hacer notar que las ra-
mificaciones de las fibras procedentes de
otros lugares forman parte de un meca-
nismo de difusién de los impulsos a cier-
to nimero de células y dendritas que se
encuentran en la corteza. Se les denomi-
na CIRCUITOS REVERBERANTES. Es posible
que estos impulsos se extiendan por la
corteza gracias a los axones cortos que
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se ramifican en las diversas capas por
lo que tales impulsos se extienden vy
persisten ulteriormente gracias a los axo-
nes de las células piramidales, de rami-
ficaciones cortas, o por fibras corticifu-
gas largas semejantes. Cuando surge al-
gun impulso de la corteza, via axén de
una célula piramidal, puede retornar por
las ramificaciones del axén originario a
una célula vecina que en forma analoga
continta la actividad. Las neuronas pe-
queflas intrinsecas estan organizadas de
manera que mantengan por circuitos re-
verberantes la actividad cortical. Por in-
termedio de neuronas de asociacién cor-
tas y largas y de las comisurales, los
impulsos que ingresan a la corteza pue-
den persistir durante tiempo considerable
y excitar gran nimero de neuronas. Una
breve experiencia que emite impulsos a
la corteza puede suscitar prolongada ac-
tividad en estos circuitos reverberantes,
ademas de producir la respuesta exter-
na. Es posible que la memoria pueda ex-
plicarse gracias a estos impulsos rever-
berantes u oscilantes conservados activos
en la corteza.

La corteza de tipo frontal tiene sus
seis capas bien definidas: las células pi-
ramidales de las capas III y V son gran-
des y faciles de distinguir, de la misma
manera que las células fusiformes de la
capa VI son grandes y definidas. Las
capas de células granulosas son delga-
das por poseer escaso nimero de célu-
las de Martinolli.

La sustancia blanca de los hemisferios
esta constituida de fibras que se dirigen
de unos a otros centros, y entre ellas
pueden definirse tres tipos de fibras: de
proyeccién, de asociacién y comisurales.
En el lobulo frontal existen haces bien
definidos: los haces de proyeccién fun-
damentales son, el haz corticoespinal, que



de la zona motora se dirige a las astas
anteriores de la médula; el haz fronto-
protuberancial o haz de Arnold que va
de la corteza prefrontal y precentral a
los nicleos de la protuberancia anular.
Las fibras de ascciacién son muy nu-
merosas en el hombre y dan a éste una
capacidad funcional impresionante. Como
su nombre lo indica, unen fisiolégicamen-
te a distintas partes de la corteza, de la
cual no salen, o partes cercanas o ale-
jadas de la corteza. Las primeras son fi-
bras intracorticales y las segundas sub-
corticales; estas ultimas cuando son muy
cortas adoptan la forma de U para ir de
una a otra circunvolucion. Las fibras lar-
gas de asociacién se alejan relativamente
de la corteza. Entre el lébulo frontal y
otros, debemos mencionar el fasciculo
unciforme colocado en la parte anteroin-
ferior del cerebro, y une las circunvolu-~
ciones orbitaria, frontal inferior y parte
anterior del 16bulo temporal. El fasciculo
arqueado circunda la insula paralelamente
al surco circular, sus fibras ventrales son
muy arqueadas y unen las circunvolucio-
nes frontal superior y media con el 16bu-
lo temporal; la parte dorsal denominada
fasciculo longitudinal superior une las
porciones superior y caudal del lébulo
frontal con los lébulos occipital, parietal
y temporal. Los 16bulos frontal, parietal
y occipital, en su superficie media, se
unen por un sistema de fibras largas que
corren longitudinalmente en la sustancia
blanca subyacente; muchas de estas fibras
se organizan difusamente, pero la porcién
basal de este sistema forma un haz ar-
queado bien definido, llamado el haz cin-
gulado, colocado en la sustancia medular
de la circunvolucién cingulada o del cuer-
po calloso, inmediatamente arriba del
cuerpo calloso. El cingulo tiene fibras de
diversos tamafios, las mas largas y cur-

vadas conectan el lébulo frontal, el hi-
pocampo y el lébulo temporal. Otras fi-
bras verticales se han descrito como co-
nectoras de la regiéon dorsal del lobulo
frontal con la porcién orbitaria.

Las fibras comisurales estan represen-
tadas en primer lugar por la masa del
cuerpo calloso. En el 16bulo frontal las
fibras que van y vienen del cuerpo ca-
lloso forman el férceps anterior o menor.
No se conoce completamente el destino
final de tales fibras pero se supone que
unen partes homélogas de los hemisferios.

Sin ahondar en los conceptos fisiolo-
gicos que sobre funcionamiento cerebral
se han desarrollado a través de los tiem-
pos, desde Hipécrates y Galeno que ya
hablaban de relacionar el cerebro con la
elaboracién de las sensaciones, afectos,
percepciones y funciones motoras, y pa-
sando por las distintas doctrinas puestas
en boga por investigadores eminentes
como Descarte, Broca, Gall y Spursheim,
Flourens, y en el presente siglo Broad-
man, von Economo, Vogt, Kornmuller,
Dusser de Barenne, Bard, Pavlov y tan-
tos otros, es imposible que una monogra-
fia sobre el lé6bulo frontal estd completa
sin hablar, asi sea escuetamente, de las
localizaciones que en él se encuentran.

Las principales funciones del lébulo
frontal son: motoras, intelectuales, emo-
cionales, vegetativas, y en el hemisferio
dominante, el lenguaje motor.

LAs FUNCIONES MOTORAS se localizan
en las areas 4, 6 y 8 de Broadman. El
area 4 por delante de la cisura de Ro-
lando, el area 6 delante de la 4, y el area
8 delante de la 6. No hay entre ellas una
delimitacién absoluta por estar super-
puestas unas con las otras. Entre las
areas 4 y 6 hay una pequefia zona, el area
4s, de funcién supresora. La estimulacion
del area 4 produce movimientos clénicos
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contralaterales, de acuerdo con el sitio
estimulado. Su destruccién produce para-
lisis espastica contralateral, con Babinski
y aumento de los reflejos tendinosos. La
via aferente del area 4 es el haz cortico-
espinal o piramidal. La estimulacion del
area 6, o area premotora produce movi-
mientos burdos posturales; su destruccién
resulta en paralisis espastica contralate-
ral con tendencia a no limitarse al espacio
contralateral, reflejo de prehension, debi-
lidad del lado opuesto, Babinski y au-
mento moderado de los reflejos tendino-
sos. Si se extirpan las areas 4 y 6, las
paralisis, espasticidad e hiperreflexia son
mas marcados e irreversibles, con pérdida
absoluta de los movimientcs finos de la
mano.

No obstante, sin negar la importancia
del area 4 en la movilidad voluntaria, de-
be considerarse que ésta area no es el
tinico origen de la via piramidal o cor-
ticoespinal, pues en lo general, el sistema
nervicso trabaja en forma integrada, de
manera que la movilidad voluntaria de-
pende no solamente de la deliberacion
consciente de su conveniencia y conse-
cuencias, sino de un cimulo de influen-
cias, desde el nivel reflejo y que envuelve
muchas vias y centros nervioscs.

La estructura del area 4 es caracteristi-
ca: la sustancia gris mide de 3.5 a 4 mm.
y las lineas de Baillerger son anchas y
difusas. Las capas Il y IV se funden con
la capa IIl que se muestra inusitadamen-
te ancha. En la capa V estan las células
gigantes de Betz cuyas fibras censtituyen
las vias corticoespinal y corticobulbar.

Las regiones musculares corporales es-
tan representadas en el area 4 con cierta
aproximacién, en una figura de hombre
ccn la cabeza hacia abajo. La cabeza y
la cara se representan con el lado derecho
hacia arriba. Esta representacién no es

54

proporcional a la cantidad de misculos
de cada regién, sino a la finura y com-
plicaciéon de los movimientos que se eje-
cutan en dicha region.

La estimulacion bajo anestesia local
del area 4 prcduce movimientos contra-
laterales, dependiendo de la clase, poten-
cia y duracion del estimulo, de la pro-
fundidad de la anestesia y de la expe-
riencia inmediatamente previa de la cor-
teza. Un estimulo de umbral produce un
pequeflo movimiento que cesa al desapa-
recer el estimulo. Si éste se prolonga o
aumenta en potencia pcne en accién otros
miusculos, los que contindan contrayén-
dose al cesar el estimulo, y produce mo-
vimientos seriados en otros grupos mus-
culares en su efecto posterior, como ocu-
rre en la epilepsia jacksoniana. El orden
en que se propagan esta de acuerdo con
el mcdelo de representacion del cuerpo
en el area 4.

La irritacién del area 4 produce ata-
ques epilépticos que en su inicio y des-
arrollo ulterior, de una regién muscular
del cuerpo a otra, orienta hacia el sitio
cortical donde se inici6 el ataque. Tam-
bién puede sospecharse que el foco esté
alejado del area motora cuando el ata-
que se generaliza desde el principio o se
inicia en regiones bilaterales simultanea-
mente. El aura inicial igualmente puede
sugerir, como otras manifestacicnes epi-
lépticas no motrices el origen del ataque.
El trazo electroencefalografico antes y
después del ataque ayuda en la localiza-
cién del feco epileptogeno. La destruc-
cién o extirpacion del area 4 en el hom-
bre producen inmediata paralisis en los
misculos respectivos, flacida con dismi-
nucién o abolicion de los reflejos, los
cuales pronto reaparecen al tiempo que
la paralisis se torna en rigida o espas-
tica, lo que habla de intervencién del



area 4s. Paulatinamente la paralisis des-
aparece restando sélo incapacidad para
los movimientos de mayor destreza cuan-
do la destruccién es muy extensa, y en
caso contrario hasta la recuperacién com-
pleta, de tal manera que es dificil iden-
tificar el defecto mcter con las pruebas
ordinarias.

Los experimentos de estimulacién, han
demostrado que existen centros de repre-
sentaciéon muscular bilaterales, especial-
mente para miusculos masticadores, ocu-
lares y del tronco, menos para los de las
extremidades, y casi nulos para los mo-
vimientos de los dedos de manos y pies.
Aunque los movimientos bilaterales tie-
nen indudablemente un lado predominan-
te, como ocurre con los movimientos de
diduccién de la masticacién. Después de
la ablacién bilateral del area 4, la com-
pensacién es menor para determinada ex-
tremidad.

El area 6, o premotora de Fulton, es
inmediatamente anterior al area 4. His-
tologicamente es muy semejante al area
4, excepto que nc posee grandes células
motoras. Sus lesiones causan pérdida tem-
poral de la destreza adquirida. La zona
6a alfa, responde a los estimulos de un
modo semejante a la area 4 pero precisa
de estimulos mas potentes. Los impulsos
nacidos en el area 6a alfa pasan al area
4 y a la via piramidal. Si se escinde el
area 4, la estimulacién del area 6a alfa
no produce movimientos, pero si se apli-
can estimulos faradicos muy potentes,
responde provocando movimientos en ma-
sa en la mitad contralateral del cuerpo.
El estimulo poderoso, sobre el area 6a
beta, produce respuesta contralateral to-
tal; cabeza, ojos y cuerpo del lado con-
tralateral producen movimientos de fle-
xién. La estimulacién del area 6b produ-
ce movimientos coordinadcs ritmicos de

labios, lengua, maxilar inferior y laringe.

Penfizld describe una area motora su-
plementaria inmediatamente superior a la
region motora, en la zona frontal inter-
media. La estimulacién de esta zona pro-
duce movimientos sinérgicos bilaterales:
el brazo y la mano se elevan y la cabeza
y los ojos giran como si fueran siguiendo
el movimiento. También produce altera-
ciones en el tamafio de la pupila y emi-
si6n de sonidos; a veces ha producido
inhibicién de la actividad voluntaria. La
ablacién del area motora precentral no
inhibe la presentacién de los efectos ha-
bituales cbtenidos en la estimulacion del
area suplementaria.

Al principio se pensé que las vias mo-
toras piramidales procedian exclusivamen-
te del area 4, pero al demostrarse que
otras influencias acttan sobre los movi-
mientos voluntarios se comenzé a hablar
de vias extrapiramidales y posteriormen-
te de areas motoras extrapiramidales, al-
gunas de las cuales se encuentran en las
areas 5y 7,y 1y 2, en el lébulo parie-
tal. En la actualidad el término pirami-
dal se refiere a las fibras nacidas en el
érea 4; Lassek calcula en 34 000 las cé-
lulas de Betz en el area 4 de un hemis-
ferio cerebral, y un nimero semejante de
fibras gruesas en la piramide bulbar, lo
que constituye apenas un 4% del total
de fibras piramidales. Y es que existen
fibras piramidales que nacen atras de la
cisura de Rolando, y en el gato se ha
comprobado la presencia de fibras pira-
midales desde la corteza temporal y oc-
cipital.

Se conocen pues algunas vias cortica-
les frontales, que se han comprobado por
estudios de degeneracion, de reaccién
eléctrica, etc., las cuales scn como sigue:

-
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1. Fibras corticoestriadas, que a partir
de las areas 4s, 6 y 8, terminan en el
niicleo caudado y en el globus pallidus.

2. Vias corticotalamicas, de las areas
4, 6 y 8, a los nicleos talamicos latera-
les, septales y mediales y laterales, y me-
dial, respectivamente.

3. Fibras corticohipotalamicas, proce-
dentes del area 6, en relacién con otras
orbitarias, sensitivomotrices y auditivas.

4. Escasas fibras procedentes de las
areas 4, 4s y 6 van al mesencéfalo ter-
minando en el niicleo rojo.

5. Fibras nacidas en el area 4 se pro-
yectan a la regién tegmentaria, nicleos
del puente, nicleos olivares bulbares in-
feriores y hasta la médula.

Se han descubierto en la corteza areas
especializadas de significacién oscura, y
cuya accién es supresora. Segin McCul-
luoch, corresponden a las areas frontales
4s, 8, 9, 24 y otras en los 16bulos parie-
tal y temporal. Su estimulacion eléctrica
o quimica produce supresion de la acti-
vidad cortical, primero en areas proximas
al punto estimulado y posteriormente en
regiones mas alejadas. La estimulacion
del area 8 produce relajacién inmediata
de las contracciones musculares, libera-
cién de las manifestaciones motrices de
la postdescarga, y supresiéon de la res-
puesta motora a los estimulos provenien-
tes de otras areas corticales. Smith ob-
servé en el mono, que la estimulacion del
area 24, en el cingulo, produce cesacién
de los movimientos somaticos, asi como
vocalizacién y algunas reacciones visce-
rales. La extirpaciéon del area 24 aumen-
ta transitoriamente la docilidad del ani-
mal, Se han encontrado fibras nacidas en
la  circunvolucién frontal superior, que
ingresan :al area 24, en tanto que otras
se dirigen a distintas zonas bajo el cuer-
po calloso, incluso el niicleo anterior del
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talamo. Algunas areas supresores reciben
impulsos de otras areas corticales, y en-
vian fibras a las areas 31 y 32, en la par-
te posterior del cingulo. Se ha demostrado
que las areas 4s, 8 y 24 envian fibras has-
ta el niicleo caudado. El area 6 hasta el
putamen y la porciéon lateral del globus
pallidus, y fibras procedentes del area 4
llegan al putamen. Se ha observado que
la supresion a los estimulos corticales es
posible aun después de destruir el niicleo
caudado, putamen, globus pallidus, locus
niger y cerebelo. Se ha propuesto la exis-
tencia de vias para la inhibicién unilate-
ral de la actividad motora del lado opues-
to a los centros cerebrales, que probable-
mente tendrian su origen en la corteza
supresora, atravesarian el niicleo cauda-
do, putamen y globus pallidus, seguirian
al niicleo ventral anterior del talamo pa-
ra terminar en la corteza motora; en tan-
to que los influjos bilaterales podrian
nacer en la circunvoluciéon del cingulo,
pasar a los niiclecs septales y talamicos,
y después al hipotaiamo, continuar a la
formacién reticular media y pasar a las
neuronas motrices primarias.

Llegarian asimismo, a los centros mo-
tores frontales, impulsos facilitadores de
la actividad muscular procedentes del
diencéfale, y de la circunvolucién del cin-
gulo, todas ellas a través de los nicleos
talamicos mediales, el reticular del tala-
mo siguiendo después hasta la corteza
motriz.

Aunque el hipotalamo esta intimamen-
te relacionado con la regulacién de las
funciones viscerales, se va haciendo cada
vez mas evidente que la corteza cerebral
participa también de dicha regulacion.
Del area 24 del cingulo, parten fibras que
tienen funcién supresora, y han sido se-
guidas a los pedinculos cerebrales, y a
la regi6n reticular media en el tegmen del



puente. Estimulos aplicados a esta area
producen efectos vegetativos y musculo-
esqueléticos. El area 6 y en menor gra-
do las areas 4 y 8 producen impulsos
que influyen sobre la pupila, la vejiga
urinaria, el sistema muscular, el aparato
digestivo y el sistema pilomotor. Existen
también focos vegetativos en la superfi-
cie orbitaria del polo frontal, que influ-
yen en la motilidad gastrica, la presiéon
sanguinea y la respiracién. La estimula-
ciéon de la parte anterior del cingulo o
de la region orbitaria afecta los movi-
mientos gastricos de la region pilérica.
Segin Smith la excitacién del cingulo,
en el mono, da alteraciones cardiovascu-
lares, piloroereccién, dilatacién pupilar,
movimientos somaticos y vocalizacién. En
el gato, la excitacién de la porcién or-
bitaria produce hipertensién arterial e is-
quemia renal, que puede llegar a dar
verdaderas lesiones del rifion.

Aunque los centros somestésicos en
general se encuentran en regiones fuera
del 16bulo frontal, debemos mencionar
que existen fibras de este tipo que indu-
dablemente conectan al talamo, con la
circunvolucién del cingulo.

Los estudios acerca de la relacion en-
tre el 16bulo frontal y la personalidad son
realmente sugestivos: la ablacién de las
areas 9, 10, 11 y 12 de Broadman,
cuando es unilateral no causa una inca-
pacidad manifiesta, pero si la extirpacién
es bilateral, ocurren cambios en la con-
ducta y en la personalidad muy aprecia-
bles. Operaciones como la lobotomia o
leucotomia, logran a menudo mejorar los
estados graves de depresién, y se han
utilizado en el tratamiento del dolor in-
coercible, y aunque algunas veces no se
logra la desaparicién del dolor, el sujeto
se manifiesta mucho menos afectado por
él.

Woatts y Freeman, que tienen amplia
experiencia en semejantes operaciones su-
gieren que en la corteza de la parte
basal del lébulo frontal reside la con-
ciencia general del yo, que en sus orige-
nes fue fundamentalmente visceral y des-
pués se elevo a los planos superiores del
yo personal y espiritual. La entidad co-
nocida como inteligencia no parece resi-
dir en las regiones prefrontales y por lo
tanto no es afectada por la operacion.
Efectos semejantes a la lobotomia o la
topectomia se obtienen con otra opera-
cién semejante, la coagulacién o secciéon
de la sustancia blanca de la seccién ven-
tral medial del 16bulo frontal. Con esta
ultima operacién se dejan indemnes las
porciones laterales del 16bulo frontal y
se atacan las zonas ventromediales, a las
que se atribuyen con mucha fuerza los
fenémenos emocionales y de los que se
sabe estan en estrecha relacién con la ac-
tividad visceral. Y hay que recordar que
por mucho tiempo se han relacionado las
emociones a la actividad visceral, segiin
James y Lange, aunque diversas expe-
riencias niegan este principio.

Finalmente, en el pie de la circunvo-
lucién frontal ascendente se localiza uno
de los mas importantes centros relacio-
nados con el lenguaje. Su destruccion
causa pérdida de la aptitud de ejecutar
los movimientos coordinados necesarios
para hablar, sin afectar los movimientos
generales de la boca y la lengua. Pero
debe destruirse hasta las zonas conti-
guas opercular y triangular, de la tercera
circunvolucién frontal. Existen otros cen-
tros estrechamente relacionados con el
lenguaje, visual o escrito, fuera del 16~
bulo frontal.
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RESUMEN

1. Se hace una revisién de la anatomia
macroscépica y microscopica del 16-
bulo frontal.

2. Se hace un resumen de las asocia-
ciones que la corteza frontal presen-
ta con otros centros, mediante di-~
versos haces de fibras.

3. Se hacen diversos estudios sobre
las funciones de distintos centros
corticales frontales.

ABSTRACTOS DE INVESTIGACIO-

NES ANATOMICAS, ANTROPOLO-

GICAS, EMBRIOLOGICAS E HIS-
TOLOGICAS

Tomados de: ExgrpTa MEDICA. Volumen
17. N° 9, Seccién 1.

LA CONEXION DEL LOBULO TEMPORAL
CON LOS DEMAS LOBULOS DEL CEREBRO
EN EL HOMBRE. (Rusia) Chebayevskaya
I. P. Depto. of Norm. Anat., Med. Inst.,
Kalinin From the book: TRUDY KALININS-
KOGO MEDITSINKOGO INSTITUTA 1962, 8
(41-46).

El examen detallado efectuado con la
ayuda de la técnica del hendimiento en
20 preparaciones de hemisferios cerebra-
les, demostrarcn que el 16bulo temporal
esta conectado a los l6bulos frontal, pa-
rietal y occipital por medio del cingulum.
En el neopalium las conexiones estan
establecidas por medio del uncinate como
en los fasciculos superior e inferior lon-
gitudinal. Estos 3 fasciculos forman un
solo sistema cerrado de los conductos
dorsolateral en la superficie del hemis-
ferio. En el area del polo temporal, el
promontorio uncinate conecta con las fi-
bras comisurales y de proyeccién.
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Los CUERPOS CALCIFICADOS EN LA CO-
MISURA HABENULAR EN EL JAPONES (]a-
panese) Fuse S. and Kawakami K. Dept.
of Anato., Niigata Univ. Sch. of Med.,
Niigata. Acta Inst. Anat. Niigata 1961,
50 (135-140) Illus. 8.

Se examinaron microscépicamente 50
cerebros de japoneses, encontrandose
cuerpos calcificados en 94% de ellos.
Estaban amarillentos, edematizados, por
lo que fue facil distinguirlos del tejido
que rodeaba el cerebro. En la mayoria
de los casos, presenté un solo cuerpo
calcificado en la parte central de la co-
misura, siendo su tamafio de 0.5 a 1.0
mm. Se encontré ligera diferencia de re-
lacién con la edad o el sexo. Microsco-
picamente, los cuerpos calcificados esta-
ban empotrados en parénquima con esca-
SOs vasos sanguineos. Se pensdé en que
la hipoxia local es la causa de la forma-
cién del calcio en estos cuerpos. El mé-
todo de Kossa en nitrato de plata, de-
mostré una reaccién positiva, indicando
que dichos cuerpos estan compuestos
principalmente de fosfato de calcio.

LAs RELACIONES INTRAPAROTIDEAS DEL
NERVIO FACIAL (Russian) Artemova M.
K. Dept. of Norm. Anat. Med. Inst.,
Kalinin. From the book: Trudy Kali-
ninskoko Meditsinskogo Instituta 1962,
8 (47-50).

Se examinaron veinticuatro prepara-
ciones. Al dejar el foramen estilomas-
toidec, el nervio facial entra en la glan-
dula parétida por la cara media posterior
y después de un recorrido de 7 a 13
mm. se divide en dos ramas principales.
Las grandes ramas y pequefias, corren en
el tejido conectivo interlobular de la glan-
dula, formando generalmente un plexo



denso. La rama superior deja a la glan-
dula cerca del margen superior de la cap-
sula de la glandula, pasando a la region
temporofrontal. Muy pocas ramas pasan
al cuello. La mayoria de las ramas del
nervio pasan por debajo del conducto ex-
cretor de la glandula. No se logré encon-
trar ramas del nervio en la substancia
de la glandula accesoria.

DATOS ANATOMICOS SOBRE LAS CO-
NEXIONES DEL TRONCO SIMPATICOTORA-
CICO PARAVERTEBRAL Y EL NERVIO VAGO,
EN EL RECIEN NACIDO Y EN EMBRIONES.
(Russian). Labbock A. I. and Sharafis-
lamov F. Sh. Dept. of Topograph. Anat.
and Operat. Surg., Med. Inst., Blago-
veshchensk Arkh. Anat. Gistol. I Em-
briol. 1962, 43/11 (83-84).

Las ccnexiones del nervio vago y ra-
mas del tronco paravertebral, se estudia-
ron en toda la regién toracica, por me-
dio de finas disecciones anatémicas. Las
conexiones fuercn muy numerosas en las
porciones superior y media; en cambio
escasas en la porcién baja de la cavidad
toracica. Pudimos distinguir: 1° Conexio-
nes indirectas formadas por ramas que
surgian del ganglio del troncc paraver-
tebral, acompafiadas de arterias intercos-
tales y brenquiales que entraban a los
plexos perivasculares; 2° Conexiones di-
rectas que pasan del nervio vago al
ganglio estrellado y del nervio vago al
nervio esplénico mayor; 3° Conexiones
quiasmales entre el ganglio simpatico pa-
ravertebral y el controlateral del nervio
vago. Se observaron por primera vez
conexiones entre el nervio vago y el
ganglio simpatico en la regién Th 9-10.

ANATOMIA Y TOPOGRAFIA DEL PRIMER
GANGLIO SIMPATICO CERVICAL. (Russian)

Manukyan L. Kh. Dept. of Norm. Ana-
to., Med. Inst. Erevan From the sym-
posium: Trudy Erevanskogo Meditsins-
kogo Instituta 1962, 12 (101-104) Illus.
4.

Se examinaron 100 preparaciones en
formol en sujetos de ambos sexos, de 21
a 93 afos. Qued6 demostrado el ganglio
simpatico cervical superior (primero) en
todos los casos. Su forma es usualmente
fusiforme, 1.3 a 6.7 cm. de largo y 0.3
a 1.0 cm. de ancho. Independientemente
del sexo y de la edad de los sujetos, ex-
tendiéndose desde el margen superior del
arco anterior del atlas al 1/3 inferior
del cuerpo de la segunda vértebra cer-
vical; y en 70% de los casos al nivel
del cuerpo de la tercera vértebra cervi-
cal. Solamente en el 27% de los casos,
el ganglio se encontré situado simétrica-
mente.

EFECTO DE LA ANASTOMOSIS PORTOCAVA
LATEROLATERAL EN LA HEMODINAMICA
HEPATICA DE LA CIRROSIS. Reynolds T.
B. Mikkelsen W. P. Redeker A. G. and
Yamahiro H. S. Dept. of Med. and
Surg., Univ. 1962, 41/6 (1242-1248)
Graphs 4 Tables 2.

Es importante conocer el efecto que
produce la cirugia de las anastomosis ve-
nosa portales en hemodinamicas hepati-
cas. Las alteraciones en la cirrosis son
ocasionadas por el aumento de la resis-
tencia vascular en el higado, junto con
el aumento de la presién venosa portal y
reduccién moderada del riego sanguineo
venoso hepatico. Hay hipétesis de que
la mayor proporcién del aumento de la
resistencia vascular, estd en el lado ve-
noso hepatico y en la hipertensién portal
que puede ser un mecanismo compensa-
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torio del aumento de resistencia vascular
causada por el higado cirrético. La ciru-
gia de la anastomosis venosa portosis-
témico, bajara la presién portal redu-
ciendo el riego interno portal dentro del
higado. Bradley y sus colaboradores
(1953) midieron el riego sanguineo del
higado en anastomosis esfenoral, encon-
trando un porcentaje de 22%; en des-
viaciéon portocava del lado opuesto, la
caida fue: 21, 39 y 46% en tres casos.
El desvio portocava de lado a lado, tie-
ne la desventaja tedrica de una dismi-
nucién permanente del liquido venoso
portal. Un desvio portocava de lado a
lado, tiene la desventaja potencial de que
alguna arteria sanguinea hepatica puede
desviarse de su curso usual a la vena he-
patica para circular hacia atras a tra-
vés de la vena porta y la anastomosis
de lado a lado. Esto reducira el riego
venoso hepatico atn mas que el desvio
portocava de lado a terminacién, pudien-
do impedir la oxigenacién del higado.
Usando cateterizacién venosa hepatica,
el autor practicé el desvio pre y port
(desvio portocava de lado a lado) de las
cantidades de liquido sanguineo venoso
hepatico (HBF) midiendo la presién
venosa hepatica (WHVP), resistencia
vascular postsinusoidal (HR) y el con-
sumo del oxigeno esplénico (SOC) en
nueve pacientes con cirrosis alcohélica,
todos los cuales tenian hemorragia gas-
trointestinal por varices esofageal. Sus
resultados son preoperativo HBF deriva~
do de 560 a 2,140 ml. por minuto con
un resultado de 1,380 ml. por minuto y
postoperativo fue menor en cada pacien-~
te, con una variacion de 5 a 890 y 497
ml. por minuto. Este es un punto esta-
distico significativo (p<<0.001); tomando
el porcentaje, la baja es de 23 a 79 por
ciento, con una caida de 59%. Preope-
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rativamente, WHVP la variacién es de
14 a 25 mm. Hg sobre la presién de la
vena cava inferior, con un resultado de
19 mm. Hg y postoperativamente bajo
el nivel de 6 a 11 mm. Hg expresado
como porcentaje de volumen original, el
porcentaje fue de 55 por ciento. Preope-
rativamente HR varié de 0.76 a 3.00 (o
sea 1.72), unidades arbitrarias; la varia-
cién postoperativa fue 0.79-2.50 con un
resultado de 1.90 de unidades arbitrarias.
Preoperativamente SOC vari6 de 37 a
69 ml. por minuto; postoperativamente se
presenté una caida, donde los valores
variaron de 23 a 47 ml. por minuto, con
un resultado de 32 ml. por minuto; ex-
presado como porcentaje de valor origi-
nal, la caida postoperativa fue un por-
centaje de 37 por ciento altamente sig-
nificativa estadisticamente (p<<0.001).
La medicién directa de la presién portal
en cirugia, varié de 31 a 48 cm. salinos;
una apreciable caida en la presién portal
ocurri6 con la creacién de la desviacién
quirtrgica. Estudios de presion efectua-
dos después de la aplicacion de un in-
jerto a la vena porta, demostraron au-
mentar la presién en el lado intestinal del
injerto con una caida en la presién del
lado hepatico. Estudios HBF después de
la desviacién portocava, demostraron la
caida, indicando que el riego de la vena
porta es hacia el higado. Una acentuada
caida en HBF después de la desviacién
de lado a lado se encontré (el prome-
dio de caida fue de 44 por ciento y el
resultado postoperativo HBF fue 801 ml.
por minuto). Una comparacién estadis-
tica directa de los valores para el HBF
después de lado a lado y terminacién a
lado en desviacién, fue posible desde el
momento en que preoperativo HBF fue
similar en ambos grupos de pacientes.
Significa que HBF después del desvio



de lado a lado, fue de 304 ml. por mi-
nuto, mas bajo que el de terminacién a
lado. El error estandar de la diferencia
entre los resultados, fue 164.

Si en realidad hubo una gran caida
en la circulacién venoso hepatica después
de la desviacién de lado a lado, se ex-
plica que el riego sanguineo retrocedio
en la vena porta a través del orificio del
injerto. Warren y Muller (1959) dicen
que el retroceso de la sangre arterial he-
patica dentro de la vena porta después
de una desviacién de lado a lado, es
beneficiosa para el higado, porque au-
menta la profusién total del é6rgano. De-
bido a la marcada reduccién en HBF
y baja de SOC, los resultados clinicos
después de una desviacién de lado a
lado, no han sido demostrados diferen-
tes a los resultados obtenidos de una
desviacion de terminacién a lado. Una
de las explicaciones es que la reduccién
del riego sanguineo segtin Warren y Mu-
ller (1959) retrocede en la vena porta,
contribuyendo a la suministracién de oxi-
geno y a la funcién de las células pa-
renquimatosas hepaticas. Shaldon y co-
laboradores (1961) dicen que la reduc-
cién del riego venoso hepatico, después
de una desviacién portocava es principal-
mente debida a la eliminacién del riego
sanguineo, no funcional a través de la
desviacién Vvenosa portohepatica o intra-
hepatica. Una tercera posibilidad es la
de que el higado cirrético esta capaci-
tado para adaptarse a los cambios de
la circulacién sanguinea y la disfuncién
causada por la variacién portocava no es
lo suficientemente grande para ser fa-
cilmente reconocida.

EL TEJIDO ADIPOSO TEMPORAL DEL
CUERPO EN LA EDAD MADURA. (Japane-
se) Ohtsu T. Dept. of Anat., Nihon

Univ. Sch. of Med., Tokyo Nihon Univ.
J. Med. (Jap. Ed.) 1961, 20/1 (1-6).

Ochenta cadaveres de 52 a 87 afios,
fueron estudiados. Tejido adiposo se en-
contré6 en la parte media del musculo
temporal, en contacto con la pared ex-
terna de la o6rbita y la superficie pos-
terior del hueso cigomatico. Esta repre-
senta una rama de la bola grasienta bu-
cal extendiéndose lateralmente y alcan-
zando el apice del proceso ccronoideo de
la mandibula. Esta constituida por lébu-
los redondeados de tejido adiposo en-
vueltos en una capa delgada de tejido
conectivo, aislado del tejido que le ro-
dea. El tamafio varia con el tamafio del
cuerpo, condiciones de nutricién o forma
del craneo. En la mayoria de los casos
es de forma piramidal. No existe corre-
lacién entre los tamafios del temporal y
la grasa encontrada. Se piensa que no
solamente son con fines de energia, sino
que también pueden tener algin signi-
ficado en la masticacion.

BroQuEOo DE LA ACETILACION DE LA
CROMOTROPIA Y BASOFILIA DE VARIOS
SUBSTRATOS HISTOLOGICOS. Materazzi G.
Ost. Anat. degli. Anim. Domestici, Istol.
ed Embriol.,, Univ. dei Milano J. Histo-
chem. Sytochem. 1963, 11/1 (59-61)
Tablas 2.

La acetilacién anula el colorido meta-
cromatico de ciertas mucinas, especial-
mente aquellas de colorido metacromati-
co sobre pH 2.3-3.0 y la metacromasia
producida por la oxidacién de acido cré-
mico, que son debidos a grupos carboxi-
licos. El colorido mucopolisacaridos fuer-
temente metacromatizado a pH 1.5, inclu-
yendo aquellos producidos artificialmen-
te de la sulfacién de polisacaridos neu-
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tros demuestran que no pierden su me-
tacromasia al interponerse la acetilacién.
Algin mucopolisacarido con metacroma-
sia mas débil sobre el colorido con 0.05%
de toluidina azul pH 1.5, exhibe una pér-
dida parcial de metacromasia sobre ace-
tilaciéon. La mayoria de la mucopolisaca-
ridos con pérdida de su cromotropia por
acetilacion, recuperan esta deacetilacion.
Sin embargo, las mucinas de buey y obe-
ja de las glandulas submaxilares y glan-
dulas retrolinguales de erizo, que son co-
nocidas por su riqueza en acido cialico,
no recuperan la metacromasia con deace-
tilacion.

CAMBIOS SUBMICROSCOPICOS EN LA PE-
NETRACION DEL ESPERMATOZOIDE DEL CO-
NEJo. Hadek R. Dept. of Anat. Stritch
Sch. of Med. Loyola Univ. Chicago, Ill.
J. ultrastruct res. 1963, 8/1-2 (161-169).

Estudios submicroscépicos del esper-
matozoide del conejo, han demostrado
que: a) ni la incubacién con lavado del
oviducto, ni el derrame fresco, tienen al-
gun efecto sobre la morfologia del esper-
matozoide maduro que puede compararse
con cambios de penetracién; b) el es-
permatozoide penetrante, mientras pasa
a través de la zona pelicida, aparente-
mente pierde su membrana celulosa per-
diendo gradualmente la cubierta de la
cabeza; c) el espermatozoide que alcan-
za la vecindad de la membrana vitelina,
no tiene cubierta de cabeza, ni cubierta
de membrana celular o cubierta citoplas-
mica y el cuerpo apical es alargado.

EL DESARROLLO DEL LIMBO EN LA FOSA
OVALIS EN EL CORAZON HUMANO. UN
Nuevo SeEpTo. Christie G. A. Anato.
Dept., Glasgow Univ. J. Anat. (Lond.)
1963, 97/1 (45-54) Tables 1 Illus. 21.
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Ha sido descrito el desarrollo normal
del limbo de la fosa cval en el hombre,
de 25 a 210 mm. de longitud. Una ter-
cera estructura del limbo cefalocauda-
do, se encentrd entre los cuernos dorsal
del septo (primera y segunda). Forma
la mitad mas baja de la parte dorsal del
limbo. Se le ha llamado el septum ac-
cessorium. La parte caudal y la mitad
méas baja de la parte ventral del limbo,
se ha obscrvado que no estd formada ni
por la fusion de la valvula izquierda del
septum primum, ni por el origen ventral
del septum secundum, pero si por una
porcién muy delgada del septum primum.

DESARROLLO DEL LATISSIMUS DORSI EN
LA ONTOGENESIS HUMANA. Musculus la-
tissimus dorsi vontogenezi cloveka-Cihak
R. Anat. Ust. Fak. Vseobecneho Lek.,
Univ. Karlovy, Praha-Sborn. Lék. 1963,
65/1 (21-26) Illus. 6.

Se reportan los resultados del estudio
anatémico concerniente a la morfogénesis
del latissimus dorsal, el origen, existen-
cia e inervacién de sus dos partes prin-
cipales (partes iliocostales y partes verte-
brales). El estudio se realizé6 preparando
una serie de 50 fetos humanos con me-
didas de 155 a 225 mm. de largo
cefalocaudal. La independencia de las
partes iliocostal y vertebral en sus in-
sercicnes, fue encontrada durante el pe-
riodo de 16.5 a 51 mm. cr.r. asi como la
posibilidad de separar ambas de estas
porciones durante la vida postnatal por
medio de preparacién especial. De la
porcién iliocostal, se observé una banda
muscular en los fetos jovenes, insertada
en el septum intermuscular ulnare brachii.
Esta tira se consideré6 como un miisculo
temporal dorsoepitroclear. Después de
una longitud de 26 mm. cr.r. de largo,



esta parte muscular se extinguié. El ner-
vio toracodorsal se observé con dos ra-
mas constantes (para la porcién de los
miusculos iliocostales y vertebrales). Las
ramas entraban al hilo neurovascular de
cada porcién. Estos hechos morfolégicos
hicieron posible usar la porcién vertebral
del latissimus junto con sus nervios y

vasos supliendo su transpesiciéon. La po-
sibilidad de emplear la porcién muscular
temporal independiente, queda demostra-
da en dos casos de transposicién de la
insercién de la porcién vertebral sobre
la espina escapular en la deformidad
Sprengel y en la pérdida postraumatica
del trapecio.
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en relacion con los progresos mas recientes.

LOS ARTICULOS ORIGINALES por publicar, deberan enviarse en
original y copia en tamafio carta, doble espacio, con su respectivo abs-
tracto y con ilustraciones por separado en 6 X 9 centimetros.

LA SOCIEDAD MEXICANA DE ANATOMIA estuvo representada
ante la 49a. REUNION DE LA ASOCIACION DE ANATOMISTAS;

7a. Sociedad Anatémica Luso-Hispano-Americana; 4a. Sociedad Ana-

témica Espafiola, de Madrid, Espafia, del 6 al 11 de septiembre de 1964,

por nuestro Presidente, Sr. Dr. FERNANDO QUIROZ PAVIA, quien
presentd un trabajo de investigacién sobre “LA CUERDA DEL TIM-
PANO EN EL OIDO MEDIO DEL ADULTO Y EN EL NINO” el

cual fue comentado muy favorablemente. También asistié a dicho evento, |

nuestro Sengundo Vocal, Sr. Dr. Anuar Said Said.

. En la segunda quincena de julio de 1966, se ha planeado la celebracién

en esta ciudad de México, del III Congreso Nacional de Anatomia, asi
como el I Panamericano y la constitucién de la Asociacién Panamericana
de Anatomistas, para lo cual trabajan activamente las comisiones res-
pectivas.

Impreso en la Editorial ECLALSA.
Constitucién, 18.—Tacubaya, D. F.
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